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A posição do osso hióide, em função das suas relações anátomo-
funcionais com o complexo craniofacial, contribui como um elemento adicional 
importante no processo de diagnóstico ortodôntico e ortopédico funcional dos 
maxilares. No presente trabalho realizou-se a avaliação cefalométrica da posição 
do osso hióide em relação ao padrão respiratório em 28 indivíduos com padrão 
respiratório predominantemente nasal e de 25, com padrão respiratório 
predominantemente bucal. Todos eram do gênero feminino, leucodermas e com 
Classe I de Angle, cujas idades médias foram de aproximadamente 10 anos. As 
medidas cefalométricas Ar-Pog, PP-Me, ENP-PM, S-PM, Ângulo Goníaco, 
BaN.PM, PTM.PM, PO.PM foram utilizadas como parâmetro de identificação da 
morfologia mandibular. As medidas cefalométricas horizontais, verticais e 
angulares, incluindo o Triângulo Hióideo (Bibby & Preston, 1981) foram utilizadas 
com a finalidade de determinar a posição do osso hióide. Estabeleceu-se uma 
comparação entre os grupos por meio do teste “t” de student com nível de 
significância de 5%, bem como correlação de Pearson entre as variáveis. 
Observou–se que não ocorreram diferenças estatísticas significativas para a 
posição mandibular e posição do osso hióide e o tipo do padrão respiratório. O 
limite ântero-posterior do espaço aéreo superior representado pelo Atlas-Espinha 
Nasal Posterior (AA-ENP) também foi constante para o grupo com respiração 
predominantemente nasal e bucal, com um valor médio de 32,87mm ± 3,34 e 
32,86mm ± 2,18, respectivamente. No Triângulo Hióideo, o coeficiente de 
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correlação de 0,40 foi significativo entre AA-ENP e C3-H (distância entre o ponto 
mais anterior e inferior da terceira vértebra cervical e o corpo do osso hióide) 
demonstrando uma relação positiva entre os limites ósseos do espaço aéreo 
superior e inferior. Para as medidas cranianas houve uma correlação significativa 
de 0,50 e 0,43 entre as medidas Ar-Pog e a distância horizontal do osso hióide e 
PP-Me e distância vertical do osso hióide, respectivamente, sugerindo uma 
relação entre a posição do osso hióide com a morfologia mandibular. Os 
resultados permitiram concluir que o osso hióide mantém uma posição estável 






















The hyoid bone position due to its anatomo-functional relationship with 
the craniofacial complex, contributes as an additional and important element in the 
process of orthodontic diagnosis and jaw functional orthopedics. The 
cephalometric evaluation of the hyoid bone position relatated to the respiratory 
pattern consisted of 29 people having a predominantly nasal respiratory pattern 
and 25 having a predominantly buccal respiratory pattern, both group female,  
white skin and presetting Class I of Angle and the average ages were from 10 
years, approximately. The cephalometric measures Ar-Pog, PP-Me, ENP-PM, 
Goniac angle, BaN.PM, PTM.PM, PO.PM were utilized as parameters of the 
mandibular morphology identification. The horizontal, vertical and angular 
cephalometric measures, including the Hyoid Triangle (Bibby & Preston, 1981) 
were utilized for the purpose of fixing the hyoid bone position. A comparison 
between the groups was made throught “t” of St udent test, as well as Pearson 
correlation between the variables. Important statistic differences weren’t noted for 
the mandibular position or for the hyoid bone position and neither for the 
respiratory pattern type. The anterior-posterior limit of the upper airway 
represented by the Atlas to Posterior Nasal Spine (AA-PNS) was permanent in the 
group with predominantly nasal and buccal respiration, having an average value of 
32, 87mm ± 3,34 and 32, 86mm ± 2, 18, respectively. In the Hyoid Triangle, the 
correlation coefficient of 0, 40 was significant between AA-PNS and C3-H (distance 
between the most anterior and inferior point of the third cervical vertebrae and the 
hyoid bone body) showing a positive relationship between the bone limits of the 
upper and lower airway space. The cranial measures showed a significant 
correlation of 0,50 and 0,43 between the Ar-Pog measures and the distance of the 
hyoid bone and PP-Me and the vertical of the hyoid bone, respectively, showing a 
relationship between the hyoid bone position and the mandibular morphology. The 
results led to the conclusion that the hyoid bone keeps a permanent position in 
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order to guarantee that the correct proportion of the airway space and it doesn’t 
depend on the predominant respiratory pattern. 
 
 




Diante da complexidade do sistema estomatognático, conhecimentos 
específicos de anatomia, fisiologia e das teorias de crescimento craniofacial são 
necessários e tornam-se indispensáveis para compreensão da esfera individual. 
De acordo com Meredith (1953), um grande incremento de crescimento 
ocorre nos primeiros anos de vida. Ao nascimento, o esqueleto craniofacial de um 
americano branco corresponde a 60% do tamanho cefálico do adulto, 80% aos 
seis meses de vida, 90% aos três anos e 95% aos nove anos de idade. Assim, aos 
doze anos, quando muitos ortodontistas iniciam o tratamento, quase todo o 
crescimento facial já ocorreu.  
O conhecimento sobre etiologia e aspectos clínicos são importantes 
para entender os efeitos da função dos órgãos mastigatórios sobre o crescimento 
e desenvolvimento do complexo dentofacial, servindo de base para o 
planejamento e compreensão das variações do desenvolvimento e suas relações 
com os resultados alcançados pelo tratamento ortodôntico, pois um crescimento 
facial desfavorável poderia justificar muitos casos de recidiva pós-tratamento. 
A relação entre padrão respiratório e crescimento craniofacial gera 
controvérsias entre os profissionais da Odontologia, Medicina, Fonoaudiologia e 
Fisioterapia. Existe a possibilidade de recidiva devido à persistência de hábitos 
bucais, tais como deglutição atípica e respiração bucal.  
Quanto à respiração bucal, é possível identificá-la como uma das 
causas da maloclusão e áreas afins. Harvold et al. (1973), Rubin (1980), Bresolin 
et al. (1984), McNamara (1984), Solow et al. (1984) e Vargervik et al. (1984) 
confirmaram que o padrão respiratório inadequado induz às adaptações 
funcionais, promovendo desequilíbrio muscular da face, modificações posturais, 
como lábios entreabertos, extensão posterior da cabeça e um posicionamento 
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mais inferior da mandíbula e da língua. Em conseqüência destes desequilíbrios, 
podem ocorrer alterações indesejáveis na morfologia craniofacial. No entanto, os 
dados que confirmam estes achados ainda são limitados e obscuros.  
 Considerando, então, que as funções da língua e dos músculos 
relacionados à mandíbula afetam o crescimento e o desenvolvimento craniofacial, 
a análise morfológica do osso hióide apresentaria um enfoque razoável para 
analisar o efeito da função sobre a forma, pois o osso hióide é suportado por 
músculos e não possui conexão óssea com o crânio e a mandíbula, sendo sua 
posição dependente do equilíbrio dos tecidos moles que o rodeiam (Kuroda et al., 
1966).  
Bibby & Preston (1981) admitiram a importância do osso hióide, uma 
vez que mantém relações com músculos, ligamentos e fáscia da faringe, 
mandíbula e crânio. Neste contexto, Sicher, em 1991, considerou o osso hióide 
como o esqueleto da língua. 
Pae et al. (1994) realizaram um estudo em pacientes com apnéia 
obstrutiva do sono utilizando tomografia computadorizada, eletromiografia, e 
telerradiografias tomadas em norma lateral convencionais. Apesar das óbvias 
limitações das telerradiografias, que se apresentam apenas em duas dimensões, 
os autores relataram que essa técnica foi muito utilizada para avaliar o tamanho 
da língua, sua posição em relação a outras estruturas, como o osso hióide e a 
mandíbula, assim como, também, na mensuração e avaliação da faringe superior. 
 Brodie (1950) e Durzo & Brodie (1962) estudaram a morfologia e a 
função do osso hióide e outros como King (1952), Grant (1959), Bench (1963), 
Stepovich (1965) e Ingerval et al. (1970), Ferraz et al. (2003) investigaram a 
posição do osso hióide em relação ao crânio e à coluna cervical através de 
técnicas cefalométricas. 
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Uma vez que a maloclusão pode ser causada por hábitos bucais 
inadequados, tais como deglutição atípica e respiração bucal, a posição do osso 
hióide poderia ser um importante guia de diagnóstico (Bibby, 1984).  
Como os estudos referentes à posição do osso hióide representam um 
campo aberto no âmbito da ciência, no presente estudo, examinou-se a relação 
entre o osso hióide, mandíbula, crânio e coluna cervical cefalometricamente, 
tentando estabelecer uma relação entre a posição do osso hióide em respiradores 
predominantemente bucais e nasais para auxiliar no diagnóstico das alterações do 
complexo craniofacial de caráter multidisciplinar.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
O complexo hióideo induz a busca de conhecimento em anatomia e 
fisiologia para compreensão do sistema postural dos indivíduos, bem como dos 
processos de adaptação às exigências mecânicas durante o crescimento e 
desenvolvimento craniofacial. Assim, este capítulo está estruturado, inicialmente, 
descrevendo alguns aspectos da anatomia e fisiologia do complexo Hióideo em 
uma seqüência lógica. Posteriormente estão descritas as relações cefalométricas 
da posição do osso hióide através de metodologia cronológica e, finalmente, uma 
breve resenha da literatura sobre respiração bucal. 
2.1 CONSIDERAÇÕES ANÁTOMO-FISIOLÓGICAS DO OSSO HIÓIDE 
 Sprague (1943) escreveu que a evolução da região do osso hióide 
relaciona-se intimamente com o desenvolvimento e mudanças dos mecanismos 
de respiração, deglutição, fonação e com o desenvolvimento da língua. 
Bench (1963) avaliou a análise clássica de Brodie (1950), que incluiu o 
osso hióide e a língua como elementos importantes no equilíbrio postural do 
sistema craniofacial. A associação estabelecida entre o osso hióide com as 
cartilagens da laringe sugeriu a importância do osso hióide e da função lingual no 
desempenho das funções de respiração e deglutição. No entanto, este conceito foi 
criticado pela exclusão dos músculos pré-vertebrais que estão anteriores ao fulcro 
dos côndilos do osso occipital, porém são pequenos quando comparados aos 
grandes apoios pós-cervicais que se estendem desde as áreas occipitais do crânio 
ao processo espinhoso das vértebras e estendem inferiormente até as costas. O 
osso hióide está suspenso pela musculatura e parece influenciar-se não somente 
pela mandíbula e base do crânio, como também pela extensão do pescoço. O 
aumento vertical na região do pescoço é maior do que o horizontal. O 
  12
comportamento do osso hióide é mais consistente com relação ao crescimento do 
pescoço do que com o mento, e a alta correlação do osso hióide com a borda da 
mandíbula tende a ser importante nos braquifaciais. 
Pernkopf (1968) referiu-se ao hióide como o osso mais inferior na 
parede da cavidade bucal. Devido a sua localização e função, o osso hióide 
relaciona-se com a língua, faringe e laringe. A ossificação do hióide começa pouco 
antes do nascimento, primeiramente no corpo e asa maior, e após o parto, inicia-
se nas asas menores. O corpo e a asa maior não se unem, em geral, até o 
período médio da vida. No recém nascido, o osso hióide ocupa uma posição bem 
alta, que, pouco a pouco, vai descendo e aumenta a distância entre a mandíbula e 
o hióide, sobretudo nos homens. Nas mulheres, mantém uma posição mais 
próxima à da infantil. 
Figun & Garino (1978) definiram o hióide como um osso móvel que não 
se articula com qualquer outro osso, é impar, mediano e se situa no interior na 
musculatura da região anterior do pescoço e próximo ao bordo inferior da 
mandíbula, porém posterior à mesma. Afirmaram que o osso hióide se desenvolve 
a partir do segundo e terceiro arcos branquiais. Está constituído por uma porção 
média ou corpo do qual se desprendem quatro saliências, cornos ou asas 
menores (músculos estilo-hióideos) e os cornos ou asas maiores (músculos tíreo-
hióideos) que em conjunto adquirem a forma de U, com a concavidade posterior. 
Anatomicamente a língua mantém várias relações com o osso hióide e, portanto, 
com a musculatura hióidea. Descrevendo os músculos da língua, agregou que a 
língua possui seu próprio esqueleto, constituído pelo osso hióide e duas lâminas 
fibrosas, a membrana hioglossa e o septo médio lingual. A membrana hioglossa e 
o septo lingual são estruturas fibrosas que ligam a língua ao osso hióide. Vários 
músculos extrínsecos da língua inserem-se diretamente no osso hióide. O 
músculo estiloglosso relaciona-se com o osso hióide indiretamente através do 
ligamento estiloglosso no qual, em parte, se insere. E mesmo o músculo 
transverso da língua, embora intrínseco, relaciona-se ao osso hióide através do 
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septo lingual. Assim, qualquer deslocamento da língua age sobre o osso hióide e 
vice-versa influenciando a musculatura hióidea. 
Sicher & Dubrul, em 1991, relataram que o osso hióide representa o 
“esqueleto da língua”, é um osso em forma de U (como o nome indica) e que 
consiste em um corpo e dois cornos maiores e dois menores (Figura 1). Situa-se 
entre a língua acima e a laringe abaixo e possui o aspecto característico de ser 
subcutâneo externamente e submucoso internamente. Fica suspenso nesta 
posição parcialmente pelos ligamentos estilo-hióideos, que se prolongam a partir 
das extremidades dos processos estilóides dos ossos temporais aos cornos 
menores do hióide. O osso hióide é fixado por musculatura à língua, mandíbula e 
crânio acima e a cartilagem tireóidea, esterno e escápula abaixo. Apresenta 






Figura 1 – Osso Hióide 
Fonte: Rohen et al., 1998. 
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O osso hióide tende a manter uma posição relativa com a mandíbula a 
partir da idade de três anos (King, 1952; Durzo & Brodie, 1962). Em repouso, 
localiza-se ao nível da 3ª e 4ª vértebras cervicais (Kumar et al., 1995).  
 A posição do osso hióide determina-se principalmente pela 
musculatura supra e infra-hióidea, como também pela curvatura da coluna cervical 
(Hellsing, 1989). 
Cuozzo & Bowman (1975) sugeriram que o osso hióide funcionaria 
como um “andaime” grandemente responsável pela abertura bucal e deglutição. O 
osso hióide não possui articulação óssea e está suspenso por ligamentos e 
tendões. A musculatura divide-se em supra-hióideos, aqueles que estão acima do 
osso hióide e em infra-hióideos, aqueles que estão abaixo. Estes deprimem a 
laringe e durante a deglutição o osso hióide se desloca em uma direção súpero-
anterior. O controle muscular da suspensão do osso hióide é obtido através da 
contração e relaxamento cooperados da musculatura hióidea. O ligamento estilo-
hióideo, que se estende da base do crânio ao corno menor do osso hióide, limita 
grandes mudanças de sua posição.  
Os músculos, que unem o osso hióide ao crânio (Figura 2) são os 
músculos supra-hióideos (digástrico, milo-hióideo, gênio-hióideo e estilo-hióideo) e 
os que estão entre o osso hióide e o tórax são os músculos infra-hióideos 
(esterno-hióideo, omo-hióideo, esternotireóideo e tíreo-hióideo). Os músculos 
supra-hióideos movimentam o hióide, mas se este osso estiver imobilizado por 
músculos infra-hióideos e pelo estilo-hióideo, eles são capazes de movimentar a 
mandíbula. São, no conjunto, considerados músculos abaixadores e retrusores da 
mandíbula e, portanto, antagonistas dos músculos da mastigação, no entanto, 






















        Figura 2- Músculos supra-hióideos e infra-hióideos 
        Fonte: Fehrenbach & Herring, 1998. 
O osso hióide não possui articulação óssea ou relação de união com a 
parte anterior das vértebras cervicais. Por outro lado, está bem unido à coluna 
cervical pela fáscia cervical. Existem dois grandes grupos musculares que atuam 
com o osso hióide: supra-hióideos e infra-hióideos. Estes músculos possuem seu 
ponto de apoio no osso hióide para sua ação normal e eles cumprem uma função 
muito importante na determinação da curvatura da coluna cervical. Por exemplo, o 
ventre anterior do digástrico aumenta a dimensão ântero-posterior do espaço 
faríngeo durante a deglutição. Já o ventre posterior do músculo digástrico atua 
com o estilohióideo prevenindo a regurgitação do alimento depois da deglutição. 
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Os músculos supra-hióideos deprimem a mandíbula pela contração dos infra-
hióideos, que mantêm fixa a união com o hióide. Assim, em situações de 
anormalidade, pode afetar seriamente esta dinâmica mandibular (Rocabado, 
1994). 
A mandíbula está suspensa pelos músculos da mastigação vindos do 
crânio. O osso hióide está conectado com o crânio através dos músculos 
desenvolvidos do segundo e terceiro arcos branquiais, e também se conecta à 
mandíbula pelos dois tipos de músculos desenvolvidos do primeiro arco branquial 
e os músculos do segundo e terceiro arcos branquiais. Estes três ossos estão 
envolvidos por tecidos moles. Devido à natureza de sua gênese, sugeriu-se que a 
posição relativa do crânio, da mandíbula e do osso hióide determina-se pelo 
equilíbrio dos tecidos tegumentares relacionados. O músculo milo-hióideo e o 
ventre anterior do digástrico constituem a porção anterior dos músculos supra-
hióideos. Ambos são inervados pelo nervo milo-hióideo que é ramo do nervo 
trigêmeo e originado do primeiro arco branquial. Já a porção posterior dos 
músculos supra-hióideos, ventre posterior do digástrico e músculo estilo-hióideo 
são inervados pelo VII par craniano e derivam do segundo arco branquial. (Kuroda 
et al., 1966).  
Opdebeeck et al. (1978) relataram que a faringe pode ser considerada 
um elo de ligação entre a mandíbula e o osso hióide de um lado e a coluna 
cervical de outro. Os músculos constrictor superior, médio e inferior da faringe, 
que a envolvem de cada lado, estão intimamente relacionados com as fibras 
longitudinais anteriores da coluna cervical. Por outro lado, o osso hióide e a 
mandíbula estão unidos à faringe pelas porções do músculo constritor médio e 
superior da faringe, respectivamente. O osso hióide está conectado com a 
mandíbula pelo músculo gênio-hióideo, ventre anterior do músculo digástrico e 
milo-hióideo. Ainda, uma forte relação existe entre a língua e o osso hióide através 
dos músculos genioglosso e hioglosso. Assim parece lógico que a rotação do osso 
hióide influencia a posição da língua. 
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Stepovich (1965) relatou que a musculatura supra e infra-hioidéa 
compreende pelo menos dez músculos e o osso hióide está conectado e 
influenciado pela língua, mandíbula, base do crânio, esterno, escápula, laringe e 
faringe (Figura 3).  
 
Figura 3 – Relações anatômicas do osso hióide 
Fonte: Stepovich, 1965. 
O aparelho manducatório (atos que precedem a digestão: preensão, 
mastigação, deglutição) liga-se diretamente com o sistema muscular por 
intermédio dos músculos supra-hióideos e do osso hióide, que possui um papel de 
pivô, fundamental, mas também através dos músculos que são o contra-apoio da 
oclusão e da deglutição: esternocleidomastóideos, trapézio, peitorais, etc. Todo 
desequilíbrio do aparelho mastigatório poderá, através destas vias, repercutir 
sobre o conjunto do sistema tônico postural (Bricot, 2001). 
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As relações do osso hióide com o plano oclusal e a mandíbula não são 
constantes. Acredita-se que as variações são adaptativas para manter as 
proporções corretas para a passagem de ar. Sendo o triângulo hióideo e as 
dimensões faringianas constantes, outras relações necessitam variar para as 
adaptações tanto fisiológicas quanto compensatórias. Quando as adaptações são 
patológicas, as variações atingem o triângulo hióideo e as dimensões faringianas 
(Simões & Brandão, 1993).  
Os músculos masseteres, porção superficial, e supra-hióideos, também 
podem estar ativos no repouso, o que leva a uma mudança de dimensão vertical, 
sendo que a atividade dos supra-hióideos, quando muito freqüente, pode levar a 
uma anteriorização da posição da língua, o que poderia acarretar mudanças na 
arcada dentária e mesmo recidivas em tratamentos corretivos (Bérzin & Sakai, 
2004). 
Houston, em 1988, sugeriu que o principal fator determinante do 
crescimento da altura facial anterior é a coluna cervical. A descida do osso hióide 
e sínfise mandibular em relação à base do crânio são o resultado do crescimento 
diferencial e do estiramento da musculatura e fáscia que passa entre o crânio, 
mandíbula, osso hióide e cintura escapular, conduzindo o crescimento na altura 
facial anterior. Já a altura facial posterior depende dos componentes verticais do 
crescimento da fossa média do crânio e do côndilo.  
Para finalizar, quando a respiração nasal torna-se difícil e o paciente é 
forçado a respirar pela boca, a posição da mandíbula muda com a postura da 
língua e do complexo hióideo. Se as tonsilas palatinas estão aumentadas, de 
modo que a via aérea faríngea é parcialmente obstruída, as posições da 
mandíbula, língua e complexo hióideo são reposicionadas reflexamente para 
estabelecer uma via aérea adequada. Embora o reflexo inicial seja provavelmente 
o resultado da estimulação de receptores monitorando a adequação da ventilação 
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(por exemplo: quimiorreceptores periféricos e centrais), os reflexos podem tornar-
se condicionados, de modo que os receptores, que controlam a posição da 
mandíbula, língua e complexo hióideo, assumam o papel de reguladores (Moyers, 
1998). 
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2.2 ASPECTOS RADIOGRÁFICOS DA POSIÇÃO DO OSSO HIÓIDE 
Brodie, em 1939, no encontro da Associação de Ortodontistas em 
Chicago, discursou sobre contenção e apontou que a posição dentária é 
determinada pela integridade de sua forma inerente, da sua relação de contato 
com os dentes adjacentes, e da sua inclinação axial, tanto mésio-distal, como 
vestíbulo-lingual. Ainda a maloclusão depende de outras forças e fatores que são 
altamente dinâmicos. A língua, na boca, atua como um estímulo potente na forma 
da arcada. Deve existir um conhecimento, que inclua as relações que 
normalmente existem entre todas estas estruturas com o crânio e o resto do 
corpo. A fisiologia dos músculos da mastigação, da ATM e do complexo hióideo é 
de fundamental importância para entender a esfera craniofacial. 
 Thompson, em 1941, abordou no 82º Encontro Anual da Associação 
Dentária Americana em Ohio, a importância de fatores da fisiologia muscular e o 
movimento mandibular. Em relação ao osso hióide, concluiu que durante o 
movimento de abertura normal da mandíbula, foi para baixo e para trás, mas 
manteve-se em um nível acima da sínfise. Na abertura anormal, em todos os 
casos o osso hióide desceu para um ponto abaixo do nível da sínfise mandibular. 
 Brodie (1950) defendeu que o equilíbrio postural da cabeça envolve a 
participação dos músculos da mastigação, dos supra-hióideos e dos infra-
hióideos, unindo o crânio com a mandíbula, a mandíbula com o osso hióide e o 
osso hióide com a cintura escapular. Ligando esses elementos há a coluna 
cervical que, por meio de rotações, extensões, flexões e inclinações, interfere em 
todo o conjunto (Figura 4). Referindo-se ao ato da deglutição, relatou que nas 
maloclusões de Classe III com mandíbula aumentada e o osso hióide em um nível 
mais inferior, a língua desloca-se para uma posição mais inferior. Isto proporciona 
um efeito não somente na sobreexpansão da arcada inferior, mas também da 
perda do suporte lingual na arcada superior. 
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Figura 4 – Cadeia postural dos músculos que 
mantém a cabeça em equilíbrio 
com a coluna vertebral. 
   Fonte: Brodie, 1950. 
King (1952) conduziu um estudo cefalométrico avaliando o crescimento 
longitudinal da faringe humana. O material consistiu de telerradiografias em norma 
lateral de 24 indivíduos do gênero masculino e 26 do feminino avaliados dos três 
meses aos 16 anos de idade. As medidas do osso hióide tomadas entre uma 
tangente às superfícies anteriores das vértebras cervicais e o ponto mais anterior 
do corpo do osso hióide revelou um aumento de 7,8 mm nos indivíduos do gênero 
masculino entre os três meses e 16 anos de vida. Destes, foram ganhos 2,1mm 
nos primeiros dez anos de vida e dos 10 aos 16 anos, o aumento foi de 5,7mm ou 
73% do total. Nos indivíduos do gênero feminino, o aumento foi de 2,3 mm para o 
período de 16 anos com 0,9mm de perda durante os dez primeiros anos de vida. 
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Em relação ao plano S-N, os resultados mostraram que o osso hióide se 
localizava a 48,6mm aos três meses de vida nos indivíduos do gênero masculino e 
47,3mm no feminino. Aos 16 anos de idade, o osso hióide desceu para 109,7mm e 
99,4 mm, respectivamente. Também aos três meses de idade, o osso hióide 
ocupava um nível mais alto do que a sínfise mandibular. No entanto, a partir deste, 
o osso hióide desceu em uma razão maior do que o deslocamento da mandíbula 
para baixo, permanecendo abaixo da sínfise mandibular nos estágios mais 
adiantados do desenvolvimento. Notou, também, que mudanças na posição da 
cabeça no mesmo indivíduo levaram a mudanças na posição do osso hióide. O 
osso hióide deslocou-se mais rápido para baixo durante a infância e início da 
adolescência, diminuindo a proporção de descida após este período. Se a cabeça 
era estendida para trás, o osso hióide se movia para trás, se a cabeça era 
flexionada para baixo, o osso hióide se movia para frente. 
Durzo & Brodie (1962) realizaram um estudo cefalométrico longitudinal 
dividido em cinco séries de indivíduos de ambos os gêneros, sendo duas do 
feminino e três do masculino. Todos tinham padrão de crescimento e movimentos 
mandibulares normais, sendo incluído um caso com deformidade mandibular para 
comparar os resultados. As idades das séries obtidas variaram de três meses a 17 
anos e de quatro a 26 anos, respectivamente. As tomadas radiográficas 
consistiram de telerradiografia em norma lateral e frontal. Os pontos 
cefalométricos registrados para identificar o comportamento do crescimento do 
osso hióide pelas medidas lineares e angulares foram: ponto de Bolton (B), o 
ponto mais superior do corpo do osso hióide (H), tubérculo geniano na sínfise 
mentoniana (G), o centro da sela turca (S), Násio (N), o ponto mais anterior do 
tubérculo da vértebra Atlas (A), fissura ptérigomaxilar (Ptm) e o centro da 
segunda, terceira e quarta vértebra cervical (V). As distâncias entre os pontos SB, 
SH, SG foram medidas para avaliar o padrão de crescimento esquelético e as 
distâncias entre BH e GH para determinar o aumento no comprimento dos 
músculos. O ângulo BHG foi medida para avaliar a posição espacial do osso 
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hióide. Neste estudo, a posição súpero-inferior do osso hióide se localizou entre a 
terceira e a quarta vértebra cervical. Sua posição ântero-posterior dependeu do 
comprimento dos músculos que vão da base do crânio até a região da sínfise 
mandibular. As leituras de HG e HB tenderam a aumentar com a idade nas cinco 
séries, sendo HB maior que HG. As medidas cefalométricas do espaço aéreo 
revelaram um estreitamento gradual dos cinco aos doze anos, sendo mais rápido 
dos 12 aos 15 anos e permaneceu estável após este período. Coincidentemente, 
a contração dos músculos supra-hióideos anteriores aumentou, sendo interpretado 
como um esforço involuntário para segurar a laringe à frente e manter o espaço 
aéreo. Ainda, nos movimentos de cabeça e no caso de padrão de crescimento 
anormal, houve o deslocamento do osso hióide, mas que foi limitado pela 
compensação muscular para manter o espaço aéreo. 
Bench (1963) propôs através de um estudo cefalométrico longitudinal 
da vértebra cervical encontrar uma relação entre crescimento facial e mudanças 
no osso hióide e língua. Estudou um total de 165 pacientes de ambos os gêneros. 
Destes, 50 adultos utilizados como grupo controle. Os restantes foram estudados 
serialmente, divididos em três grupos: 15 indivíduos com dentição decídua com 
idade média de quatro anos e três meses a sete anos e cinco meses, 50 casos 
selecionados com dentição mista entre sete e 12 anos e dois meses e 50 com 
dentição permanente variando de 12 anos e dois meses a 19 anos. 
Aproximadamente três quartos destes grupos receberam tratamento ortodôntico. 
O método radiográfico consistiu de telerradiografia em norma lateral obtida com o 
paciente sentado, dentes em oclusão e lábios selados. Nenhum registro orbitário 
ou apoio nasal foi empregado. Os resultados mostraram que o comportamento 
geral do osso hióide pareceu ser consistente com o padrão de crescimento da 
face e ossos cervicais (do pescoço). De uma maneira geral, o comportamento do 
osso hióide foi mais consistente com o crescimento vertebral do que com o mento, 
embora o deslocamento do osso hióide ocorreu de forma maior do que o 
crescimento do pescoço em alguns casos. O deslocamento para baixo do hióide 
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se relacionou com o abaixamento da língua. Aos três anos, em média, o osso 
hióide se encontrava entre a terceira e quarta vértebras cervicais e gradualmente 
desceu ao nível da quarta vértebra no adulto. Postulou-se que a descida e 
retração da língua poderiam explicar o apinhamento tardio que desenvolve na 
região anterior do arco dentário inferior seguido do tratamento ortodôntico ou em 
casos não tratados. Também que o comportamento do osso hióide e da língua 
deveriam ser considerados em tratamentos clínicos de deglutição atípica. 
Subtelny & Sakuda (1964) avaliaram através de telerradiografia tomada 
em norma lateral em 25 indivíduos com mordida aberta comparada com um grupo 
de 30 indivíduos com oclusão normal. Todos possuíam idade acima de 12 anos e 
não houve diferença entre os gêneros masculino e feminino. Mediram a posição 
do osso hióide em ambos os grupos, sendo medidas sua posição vertical em 
relação ao palato e sua posição horizontal em relação ao aspecto lingual da 
sínfise mandibular (hióide-tubérculo geniano). Não houve diferença estatística 
significativa entre os dois grupos. 
Em 1965, Stepovich considerou que muitas vezes o ortodontista finaliza 
um tratamento com um resultado relativamente bom, mas posteriormente 
apresenta recidiva devido à pressão atípica da língua. Como estudos de 
deglutição sugerem que a posição do osso hióide pode estar diferente nos 
pacientes com atipias linguais, o autor desenvolveu uma técnica para medir o osso 
hióide nas três posições: vertical, horizontal e angular, descrevendo também o 
plano hióideo. Para estabelecer o ângulo do hióide, mediu-se o ângulo formado 
por uma linha traçada no longo eixo do osso hióide e uma linha perpendicular do 
ponto S (sela) sobre a linha SN (Sela-Násio). Para a posição vertical, mediu-se a 
distância de S a intersecção das duas linhas. A posição horizontal foi determinada 
pela mensuração da intersecção destas linhas ao ponto H (Hióideo). O estudo 
consistiu de telerradiografias em norma lateral de 28 indivíduos do gênero 
masculino com idades variando de 13 a 35 anos divididos em quatro grupos. Nos 
grupos A e B foram oito tomadas radiográficas de cada indivíduo em diferentes 
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dias. No grupo C, cada um dos cinco pacientes tinham quatro tomadas 
radiográficas consecutivas. No grupo D, três tomadas radiográficas foram 
adquiridas em dias consecutivos, utilizando um anel metálico colocado na ponta 
da língua com a finalidade de estabilizá-la. Todos apresentavam Classe I de 
Angle, função de deglutição normal e sem mordida aberta. Os resultados 
mostraram que não houve correlação significativa entre o FMA e o plano oclusal 
com o plano hióideo. O plano hióideo cruzou o corpo da terceira vértebra cervical. 
Este estudo demonstrou também que o osso hióide posicionou-se diferente em 
cada tomada radiográfica da mesma pessoa, incluindo todos os cuidados para 
prevenir o movimento do osso hióide, no entanto, todas as tentativas falharam.  
Em 1966, Kuroda et al. pesquisaram a inter-relação entre o osso hióide, 
crânio e mandíbula através de telerradiografias tomadas em norma lateral para 
esclarecer a função da língua e dos músculos supra-hióideos. A amostra consistiu 
de 20 japoneses adultos com oclusão normal, 20 com maloclusão de Classe II 
divisão 1 e 20 com maloclusão de Classe III. Os resultados mostraram que não 
houve diferenças estatísticas significativas entre os grupos estudados para a 
medida angular SNA. Em relação ao SNB, a mandíbula localizou-se um pouco 
para trás e para frente no grupo Classe II e Classe III, respectivamente.  Quando o 
osso hióide foi relacionado com a base anterior do crânio (NS), a posição do corpo 
do hióide mostrou uma diferença significativa entre os grupos estudados. O corpo 
do osso hióide foi localizado um pouco para trás no grupo Classe II e um pouco 
para frente no grupo Classe III comparados com o grupo controle. No entanto, 
quando relacionado à mandíbula, a posição do osso hióide foi constante nos três 
grupos, representados pelas medidas da mandíbula (tubérculo geniano ou ponto 
G) e base do crânio (ponto Bolton) ao corpo do hióide. Para confirmar a 
estabilidade da posição relativa do osso hióide em relação à mandíbula, foram 
apresentados dois casos com alterações craniofaciais severas: anquilose da 
articulação temporomandibular e protrusão inferior com distorção severa da coluna 
cervical. A posição do osso hióide em relação à mandíbula foi praticamente 
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estável em ambos os casos. Em relação à base do crânio variou dependendo da 
posição ântero-posterior da mandíbula em relação ao crânio. 
Ingervall et al. (1970) estudaram a posição do osso hióide e da 
mandíbula na posição de contato retrusivo, posição de intercuspidação e posição 
postural utilizando telerradiografias tomadas em norma lateral de 144 indivíduos 
distribuídos em quatro grupos. O primeiro grupo consistiu de 29 indivíduos do 
gênero feminino com idade média de 19 anos e vários tipos oclusão. O segundo 
grupo com 33 meninas, oclusão normal e idade média de nove anos. No terceiro 
grupo, 13 do gênero masculino e nove do feminino com maloclusão de Classe II 
de Angle divisão 2 com idade média de 11 anos. O quarto grupo com 60 
indivíduos do gênero feminino, maloclusão de Classe II de Angle divisão 1 com 
idade média de 10 anos. A posição do osso hióide na direção súpero-inferior 
permaneceu mais estável quando a mandíbula estava na posição postural do que 
quando estava na posição de contato retrusivo. Da posição de intercuspidação 
para contato retrusivo, o osso hióide se moveu mais para baixo e para trás. O 
movimento vertical foi da mesma ordem em todos os grupos (7,4mm - 8,2mm) 
enquanto que o movimento posterior foi significantemente menor nos adultos 
(grupo 1) do que nas crianças. Na posição de repouso, o osso hióide ocupou uma 
posição mais superior do que a posição de intercuspidação (diferença significativa 
de 1,2mm no quarto grupo). Encontrou-se uma correlação positiva entre a 
distância da posição mandibular em retrusão e de intercuspidação com o 
movimento na direção súpero-inferior do osso hióide.  
 Ingervall (1970) investigou a correlação entre a morfologia facial e 
dentária e o movimento da mandíbula entre as posições de intercuspidação e de 
contato retrusivo e entre a posição de intercuspidação e postural. Verificou 
também a extensão do movimento do osso hióide entre a posição postural, de 
intercuspidação e de contato retrusivo com a morfologia facial e da arcada 
dentária. O método consistiu de telerradiografias tomadas em norma lateral para 
análise da morfologia facial e dentária bem com medidas do comprimento e 
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largura dos arcos dentários sobre modelos de gesso. O material consistiu de 
setenta e seis indivíduos do gênero feminino com Classe II divisão 1 de Angle com 
idade média aproximada de 10 anos. Os resultados mostraram que os 
movimentos da mandíbula entre a posição de intercuspidação e de retrusão 
associados com os movimentos do osso hióide não mostraram, de uma maneira 
geral, correlação significativa com morfologia facial e dentária. Para o movimento 
mandibular entre a posição de intercuspidação e posição postural associado ao 
movimento do osso hióide, uma correlação significativa ocorreu com a morfologia 
facial e dentária. O movimento vertical do osso hióide entre a posição de 
intercuspidação e a posição postural correlacionou-se com as variáveis para a 
altura facial. Isto indicou que uma altura facial diminuída, o osso hióide se 
deslocou mais inferiormente da posição de intercuspidação para a posição 
postural, enquanto que uma altura facial aumentada, o osso hióide se moveu 
superiormente. 
Em outro estudo, Cuozzo & Bowman, em 1975, defenderam a hipótese 
de que qualquer procedimento que necessite deslocar a língua inferior e/ou 
posteriormente será rapidamente tolerada em indivíduos em que o osso hióide 
está próximo do plano mandibular, reduzindo a chance de recidiva devido ao 
excesso de pressão lingual atípica. Para os pacientes com o osso hióide distante 
do plano mandibular, dificuldade da adaptação lingual pode ser esperada e a 
adaptação disponível, nestes casos, seria um aumento do tônus da musculatura 
intrínseca da língua pela diminuição entre a base e a ponta da língua. 
Gobeille & Bowman (1976) conduziram um estudo utilizando grade 
lingual determinando o movimento do osso hióide e da língua durante a deglutição 
em 10 pacientes com mordida aberta sendo oito meninas e dois meninos com 
idades variando de 11 a 15 anos. Os resultados mostraram que naqueles 
indivíduos, onde o osso hióide encontrava-se distante do plano mandibular, não 
ocorreu mudança posterior e inferior do osso hióide. No entanto, quando o osso 
hióide localizava-se perto do plano mandibular, ocorreu uma boa adaptação 
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fisiológica em resposta ao deslocamento distal da língua pela grade lingual, onde 
todos mostraram um posicionamento mais posterior e inferior do osso hióide. Com 
estes achados, seria possível reconhecer os indivíduos que poderiam ser capazes 
de reposicionar a língua distalmente e manter esta posição. 
Opdebeeck et al. (1978) realizaram um estudo cefalométrico em 27 
indivíduos adultos não tratados com características da Síndrome da Face Curta 
(SFC) comparados com nove adultos com Síndrome da Face Longa (SFL). 
Demonstraram que muitas das características do grupo da SFL e SFC poderiam 
ser explicadas pela rotação horária ou anti-horária da mandíbula “em harmonia” 
com o osso hióide, língua, faringe e coluna cervical. O grupo da SFL caracterizou-
se pela rotação horária da mandíbula em conjunto com o osso hióide, língua, 
faringe e coluna cervical. A mandíbula no grupo da SFC rodou similarmente, mas 
em direção anti-horária. A necessidade vital de manter o padrão do espaço aéreo 
ao nível da base da língua pode explicar a rotação na SFL. 
Em 1978, Graber conduziu um estudo de 30 pacientes com 
prognatismo mandibular, idade média de seis anos tratados com aparelho 
ortopédico do tipo mentoneira por um período de três anos. O tratamento resultou 
em uma rotação facial no sentido horário com movimento mandibular para 
posterior e inferior. A medida da posição do osso hióide se moveu levemente para 
direção posterior e principalmente para inferior, pois com o movimento posterior da 
mandíbula, sugeriu-se uma tendência da língua e do sistema hióide-laríngeo 
invadir o espaço oro e laringofaríngeo. Como resultado, houve um deslocamento 
para inferior para não comprometer o espaço vital. Assim, a estabilidade e o 
padrão do espaço aéreo representaria o principal fator da posição do osso hióide. 
 Bibby & Preston (1981) defenderam que a posição do osso hióide 
poderia ser facilmente fixada no espaço nas três direções sem usar os planos de 
referência cranianos e se relacionando com a coluna cervical e a mandíbula. 
Estando a sínfise mandibular em um nível mais comparável ao eixo de rotação da 
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cabeça do que o crânio, o efeito de movimentação da cabeça poderia ser 
minimizada e assim a posição do osso hióide poderia determinar-se mais 
corretamente. Introduziram, então, uma análise da posição do osso hióide 
conhecida como Triângulo Hióideo sendo formado pela união dos seguintes 
pontos: Retrognatio -RGn (o ponto mais inferior e posterior da sínfise mandibular), 
o ponto Hióideo-H (ponto mais superior e anterior do corpo do osso hióide) e C3 
(ponto mais anterior e inferior da terceira vértebra cervical). A posição ântero-
posterior do osso hióide foi determinada por H-RGn e H-C3 nas direções anterior e 
posterior. A posição vertical do osso hióide foi determinada pela perpendicular do 
plano C3-RGn ao ponto Hióideo (H-H’). A posição angular do osso hióide que 
incorpora a asa ou corno maior foi fornecida pelo ângulo que o eixo do hióide 
forma com o plano C3-RGn. A amostra consistiu de 54 indivíduos de ambos os 
gêneros com maloclusão de Classe I sem grandes discrepâncias no sentido 
vertical.  A idade média dos indivíduos do gênero masculino foi de 12,5 anos e do 
gênero feminino de 13 anos. A posição ântero-posterior do osso hióide em relação 
à coluna cervical permaneceu constante com uma média de 31,76mm e desvio 
padrão de 2,9. Encontraram uma correlação linear positiva entre as medidas 
angular e vertical (ângulo do plano Hióideo, H-H’, respectivamente). A dimensão 
ântero-posterior do espaço aéreo superior (AA-ENP) foi também constante com 
um valor médio de 32,91mm e desvio padrão de 3,66. Um coeficiente de 
correlação significativo e positivo foi estabelecido entre AA-ENP (ponto mais 
anterior da vértebra Atlas a espinha nasal posterior) e C3-H sugerindo que o osso 
hióide representaria o limite ósseo inferior da faringe em um nível mais inferior do 
que a ENP. Não existiu dimorfismo sexual na posição do osso hióide nesta 
amostra. 
Adamidis & Spyropoulos (1983) investigaram o efeito da hipertrofia 
adenoidiana sobre a posição da língua, da mandíbula e do osso hióide em 117 
crianças respiradoras bucais consistentes, maloclusão de Classe I, idade média 
de nove anos e quatro meses comparadas com 56 crianças da mesma faixa 
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etária, com oclusão ideal, bom equilíbrio facial e nenhuma evidência de obstrução 
nasal.  Não houve dimorfismo sexual entre os grupos e nos respiradores bucais, a 
língua posicionou-se mais para frente e para baixo, a mandíbula mostrou uma 
inclinação significativa para baixo e o osso hióide pareceu acompanhar a 
inclinação do plano mandibular. 
Tallgren & Solow (1984) sugeriram que a posição do osso hióide seria 
influenciada por dois sistemas posturais: a mudança na posição mandibular e 
mudanças na inclinação cervical e angulação craniocervical. As mudanças 
verticais na posição do osso hióide em relação à face superior seguiram 
amplamente o padrão de aumento ou diminuição da inclinação mandibular, 
enquanto que as mudanças horizontais seguiram, principalmente, as mudanças na 
inclinação cervical e angulação craniocervical. Estes achados foram obtidos por 
telerradiografias tomadas em norma lateral de 24 indivíduos adultos do gênero 
feminino com prótese total superior e inferior durante um período de 15 anos. 
Enfatizaram que as mudanças da posição do osso hióide não deveriam relacionar-
se apenas à inclinação mandibular, mas também a mudanças na cabeça e postura 
cervical. 
Em 1984, Bibby investigou o efeito da respiração bucal e pressão 
atípica de língua sobre a posição do osso hióide através da análise do Triângulo 
Hióideo. Três grupos de 18 indivíduos de ambos os gêneros compuseram a 
amostra dividida em respiradores bucais, interposição lingual e um grupo controle 
em que os indivíduos não exibiam estes hábitos. Concluiu-se que o osso hióide 
apresentou uma posição de repouso constante que não foi permanentemente 
afetada pela pressão atípica de língua ou respiração bucal. 
Tallgren & Solow (1987) examinaram a posição do osso hióide, 
morfologia facial e postura craniocervical em indivíduos adultos com dentição 
completa ou quase completa. O material consistiu de telerradiografias tomadas em 
norma lateral de 191 indivíduos do gênero feminino de 20 a 81 anos de idade 
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divididos em três grupos: 20-29, 30-49 e 50-81 anos. Os resultados mostraram 
que nos dois grupos mais velhos, a inclinação mandibular, a altura facial anterior e 
a relação sagital entre as arcadas foram significativamente maiores do que no 
grupo jovem. A posição da cabeça em relação à coluna cervical e inclinação da 
coluna cervical não mostraram diferenças significativas entre os grupos. Para as 
medidas verticais do osso hióide com a maxila, com a mandíbula e coluna cervical 
foram significativamente maiores nos grupos mais velhos. A posição do osso 
hióide em relação à coluna cervical mostrou menos variabilidade do que a relação 
com a maxila e mandíbula. 
Hellsing (1989) relatou que uma mudança da postura natural de cabeça 
em 20° de extensão resultou em aumento da lordose cervical e inclinação 
craniocervical, mudanças da posição do osso hióide e aumento das dimensões do 
espaço aéreo faríngeo. O material e método compreenderam 20 adultos de ambos 
os gêneros e idade média de 30 anos cujas tomadas radiográficas, em norma 
lateral, obteve-se em postura natural de cabeça e também com 20° de extensão 
com os dentes em máxima intercuspidação. 
Behlfelt et al. (1990a) mostraram que crianças com hipertrofia de 
tonsilas quando comparadas com crianças normais, de ambos os gêneros, 
apresentaram uma postura estendida da cabeça, uma posição mais baixa do osso 
hióide e uma postura ântero-inferior da língua. As posturas verticais da língua e do 
osso hióide foram intimamente relacionadas, sugerindo uma inter-relação entre 
postura de língua e osso hióide. A posição ântero-posterior da língua associou-se 
também com a profundidade orofaringiana. Não houve diferenças significativas na 
posição sagital do osso hióide em relação à mandíbula e coluna cervical, no 
entanto, diferenças na sua posição vertical. Em relação à mandíbula e à maxila, o 
osso hióide apresentou-se significativamente posicionado mais caudal no grupo 
com hipertrofia tonsilar. Sugeriram com isto, alguma relação com a necessidade 
de manter o espaço orofaringiano.  
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Tourné (1991) em uma revisão da literatura, concluiu que a faringe 
aumenta sua capacidade pela expansão vertical em função da quantidade e 
direção de crescimento da sincondrose esfeno-occipital e coluna cervical. 
Segundo o autor, certas características estruturais da faringe estão sob controle 
genético e estão associadas com estruturas esquelético-faciais. Uma profundidade 
faringiana mais rasa e pescoço longo são características do dolicocefálico 
associado a uma face estreita e longa (leptoprosópico), adquirida em função do 
crescimento cervical vertical com um concomitante movimento para baixo do osso 
hióide e uma diminuição da lordose cervical. Vegetações adenoidianas ou massa 
lingual podem diminuir o espaço aéreo e induzir adaptações posturais ao nível de 
orofaringe. Uma queda do osso hióide em relação à mandíbula representaria uma 
tentativa de assegurar o diâmetro aéreo, no sentido ântero-posterior, relativamente 
constante. Este recrutamento neuromuscular poderia induzir alterações na posição 
de repouso mandibular e uma extensão da coluna cervical podendo influenciar no 
padrão de crescimento craniofacial. 
Adamidis & Spyropoulos (1992) relataram uma diferença 
estatisticamente significativa na posição e inclinação do osso hióide entre os 
grupos de maloclusão de Classe I e Classe III. Indivíduos com maloclusão do tipo 
Classe III, especialmente os meninos, mostraram uma posição mais anterior do 
osso hióide e também uma inclinação diminuída e quase reversa na angulação do 
osso hióide com o plano mandibular tanto em oclusão cêntrica como na mordida 
aberta ampla. Isto poderia implicar na função dos músculos supra-hióideos e infra-
hióideos e desta maneira na direção do crescimento mandibular.  
Haralabakis et al. (1993) investigaram, cefalometricamente, a posição 
do osso hióide em indivíduos adultos com mordida aberta comparada com um 
grupo controle com Classe I para auxiliar no diagnóstico e etiologia da maloclusão 
antes do início do tratamento ortodôntico. A amostra consistiu de 39 indivíduos 
com síndrome da face longa e mordida aberta de pelo menos 2mm sendo 16 do 
gênero masculino e 23 do feminino com idades variando de 15 anos e dois meses 
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a 26 anos e três meses, respectivamente. Um grupo controle com 43 indivíduos 
com oclusão em Classe I sendo 25 homens e 18 mulheres de 20 anos e quatro 
meses a 27 anos e três meses, respectivamente. Os resultados mostraram que a 
maioria das medidas horizontais não apresentaram diferenças estatísticas na 
posição do osso hióide em ambos os grupos. Nas medidas verticais, somente a 
distância do osso hióide ao plano palatino mostrou-se significativamente maior nos 
indivíduos do gênero masculino com mordida aberta devido a posição do plano 
palatino no desenvolvimento desta maloclusão dento-esquelética. O eixo do hióide 
com o plano Básio-Násio formou, significativamente, ângulos altos bem como com 
o plano palatino no grupo de mordida aberta, mas sem diferença estatística com o 
plano mandibular. Diante disso, os autores sugeriram a hipótese de que o osso 
hióide move-se associado com a faringe, coluna cervical e plano mandibular em 
pacientes com diferentes padrões esqueléticos. 
Em 1994, Rocabado relatou que é difícil medir a posição do osso hióide 
cefalometricamente. Vários autores sugerem que variações leves na postura da 
coluna cervical, o estado de função, a técnica radiográfica usada ou a tensão que 
o paciente pode sentir quando se pede para manter os dentes em contato podem 
afetar a posição do osso hióide. No entanto, se estas variáveis são levadas em 
consideração, pode-se sugerir algumas conclusões em relação à coluna cervical, 
mandíbula e regiões cranianas. 
Kumar et al. (1995) estudaram a relação entre a vértebra cervical Atlas 
e o padrão craniofacial em respiradores bucais e comparou-os com os 
respiradores nasais de ambos os gêneros com idades variando de 10 a 14 anos. 
Avaliou também a posição do osso hióide em respiradores bucais e determinou se 
este poderia ou não ser um método utilizado para prever a respiração bucal. Os 
resultados não mostraram diferenças significativas nas posições ântero-posterior, 
vertical, bem como angular do osso hióide entre os respiradores bucais e 
respiradores nasais. No entanto, encontraram uma posição para frente e mais alta 
do osso hióide nos indivíduos do gênero masculino e feminino que respiravam 
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pela boca, respectivamente, quando comparados com os respiradores nasais. Não 
encontraram qualquer característica que possa ser usada para predizer ou 
associar com o padrão craniofacial do respirador bucal.  
Shintani et al. (1997) avaliaram, cefalometricamente, hipertrofia 
adenotonsilar e morfologia facial em crianças de ambos os gêneros com Apnéia 
Obstrutiva do Sono (AOS) e compararam com crianças sem ronco habitual e 
apnéia. Dividiram as crianças em quatro grupos pela idade: um a dois anos, três a 
quatro anos, cinco a seis anos, sete a nove anos. Os resultados mostraram uma 
posição mais inferior do osso hióide nas crianças com AOS na faixa etária de três 
a seis anos quando a hipertrofia adenotonsilar encontrava-se mais proeminente e 
a freqüência de AOS maior. 
Kollias & Krogstad (1999) investigaram longitudinalmente através da 
telerradiografia, tomada em norma lateral, alterações na morfologia craniofacial e 
posição do osso hióide em 26 adultos masculinos e 24 femininos divididos em três 
diferentes grupos etários com intervalo de 10 anos. Os autores concluíram que o 
crescimento craniofacial continua além da terceira década de vida. As mudanças 
mais significantes que ocorreram entre os gêneros masculino e feminino após um 
período de 20 anos mostraram a redução no prognatismo mandibular, um 
aumento no ângulo do plano mandibular nos adultos femininos. O osso hióide 
assumiu uma posição mais inferior em relação às estruturas craniofaciais e sua 
posição horizontal foi estável. Nos homens, o deslocamento inferior do osso hióide 
foi significativamente maior do que nas mulheres, e a alteração postural de cabeça 
foi semelhante, em ambos os gêneros. 
Por meio de análise cefalométrica, Finkelstein et al. (2000) avaliaram 59 
crianças de três a 13 anos de ambos os gêneros com obstrução nasal. Relataram 
que o efeito de deslocamento dorsocaudal do osso hióide incluiu estreitamento do 
espaço aéreo posterior lingual e diminuição da eficiência da ação de protruir do 
músculo genioglosso. Os achados cefalométricos indicaram que os sítios regionais 
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de estreitamento do espaço aéreo, bem como as desvantagens de configuração 
mecânica da mandíbula e do osso hióide poderiam contribuir para o colapso das 
vias aéreas superiores durante o sono. Realçaram a importância da avaliação 
cefalométrica do padrão craniofacial bem como na identificação de pacientes com 
risco de desenvolverem anormalidades respiratórias quando adulto. 
Gale et al. (2001) avaliaram, cefalometricamente, as mudanças no 
sentido horizontal e vertical do osso hióide após avanço cirúrgico de mandíbula 
em 60 pacientes, de ambos os gêneros, acima de 18 anos. Os resultados 
indicaram que o osso hióide seguiu principalmente o avanço da mandíbula que 
pode ser devido às forças tensionais liberadas dos músculos relacionados a ele. 
Yamaoka et al. (2003) estudaram, por meio de telerradiografia, tomadas 
em norma lateral, a relação do osso hióide e face posterior da língua em 16 
indivíduos com maloclusão de Classe II, gênero feminino, e 51 com maloclusão de 
Classe III de ambos os gêneros, de 13 a 37 anos de idade. Os resultados 
mostraram correlações significantes entre a face posterior da língua e posição do 
osso hióide nos indivíduos de Classe III de Angle. No entanto, não ocorreu 
correlação para o grupo de Classe II de Angle, podendo significar uma 
característica adaptativa do músculo genioglosso em resposta a localização do 
osso hióide como um mecanismo compensatório para prevenir o risco de apnéia. 
Kawashima et al. (2003) verificaram, em um estudo cefalométrico, a 
relação entre um tipo facial específico e determinada posição do osso hióide em 
crianças da pré-escola com desordem respiratória do sono (DRS) e idade média 
variando em torno de 4 anos de idade. Dividiram 69 crianças de ambos os 
gêneros em quatro grupos baseados no ângulo formado pela linha mandibular 
com o plano de Frankfurt e o índice de apnéia. Estudaram 19 crianças com tipo 
facial hiperdivergente e 19 crianças com tipo facial neutro, ambas com DRS. O 
restante consistiu de 10 crianças com tipo facial hiperdivergente e 21 com tipo 
facial neutro, ambos não possuiam a DRS. Os resultados mostraram diferenças 
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entre os quatro grupos na profundidade facial, eixo facial, ângulo do plano 
mandibular, altura facial posterior, soalho nasal, altura facial inferior, localização 
do pogônio, ângulo interincisivo, IMPA (posição do incisivo inferior em relação ao 
plano mandibular), espaço aéreo faríngeo e tecido mole palatino. Nenhuma 
diferença na posição do osso hióide foi encontrada entre os quatro grupos. 
Ferraz et al., em 2003, estudaram, cefalometricamente, a posição do 
osso hióide utilizando o Triângulo Hióideo em 31 indivíduos da região de 
Piracicaba com maloclusão de Classe I e idade compreendida entre oito e 15 
anos, de ambos os gêneros. Não houve dimorfismo sexual em relação às medidas 
cefalométricas que caracterizaram a posição do osso hióide, com exceção da 
medida C3-RGn. A posição ântero-posterior do osso hióide (H) em relação à 
terceira vértebra cervical (C3) foi constante com média de 34,03mm ± 3,85. A 
distância média entre C3 e a sínfise foi 67,03mm. Em relação à posição vertical, o 
osso hióide, em média, se localizou mais superiormente e com inclinação menor 
que a amostra de Bibby & Preston (1981). A distância entre AA-ENP foi constante 
com uma média de 32,83mm ± 2,69. A correlação entre C3-H e AA-ENP foi 0,56. 
Sugeriram que uma mudança funcional na posição do osso hióide é importante 
para o processo de diagnóstico e que o padrão facial pode interferir no 







2.3 CONSIDERAÇÕES SOBRE A RESPIRAÇÃO BUCAL 
Os otorrinolaringologistas estudam os efeitos da respiração bucal sobre 
os tecidos do nariz e seios paranasais. Os efeitos do hábito sobre os tecidos 
tegumentares bucais são observados pelo periodontista, enquanto que o 
ortodontista e o odontopediatra estudam os efeitos da respiração bucal sobre a 
oclusão dos dentes e sobre o desenvolvimento craniofacial. Portanto, estuda-se a 
questão da respiração bucal sob diferentes pontos de vista, sendo inevitável que 
algumas divergências de opinião ocorram (Emslie et al., 1952).  
Ricketts (1968) concluiu que o padrão genético constitui uma 
consideração básica para toda a morfologia. No entanto, condições ambientais 
podem ser erroneamente interpretadas como tendências genéticas ou 
simplesmente como parte do “padrão”. Vários fatores, tanto sistêmicos como 
periféricos, enquadram-se nos problemas respiratórios. Influências ambientais 
sobre o sistema respiratório e deglutição ou no trajeto do alimento e do ar devem 
ser considerados como parte do diagnóstico ortodôntico. 
A invasão do espaço faríngeo vital induz estiramento da coluna cervical, 
hiperextensão da cabeça, e casos mais severos uma rotação para baixo da coluna 
na tentativa de manter a integridade do espaço aéreo. A coluna cervical puxa a 
faringe e o osso hióide para posterior e superiormente enquanto a língua roda na 
mesma direção, resultando em uma posição de língua alterada. Simultaneamente, 
a língua roda para trás e para baixo, resultando em padrão de respiração bucal. A 
posição alterada da mandíbula permite a maxila aumentar em altura, ocasionado, 
eventualmente, excesso maxilar vertical (Opdebeeck et al., 1978). 
Subtelny (1980) relatou o efeito das obstruções nas vias aéreas nasais 
e nasofaríngea no desenvolvimento dentofacial. Afirmou que se deve considerar a 
inter-relação de forma e função e que um fator pode afetar o outro, dependendo 
do estágio de desenvolvimento. Certos padrões hereditários podem ser mais 
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propensos à respiração bucal do que outros. Nos casos de predisposição genética 
individual para uma morfologia esquelética facial desfavorável, particularmente o 
excesso de crescimento vertical, a respiração bucal pode ser o fator predisponente 
no desenvolvimento de maloclusões. Existem também estágios críticos no 
crescimento e desenvolvimento quando as atividades adversas exercem maior 
influência na direção e na quantidade de crescimento facial. Logicamente, estes 
estágios ocorrem durante a fase precoce do crescimento e, para o ortodontista, 
uma fase de particular importância é a pré-puberal, durante o período de dentição 
mista. 
Rubin, em 1980, relatou que existem várias evidências suportando a 
teoria de que a relação espacial da mandíbula com o complexo craniofacial é 
influenciado, em parte, pela função dos elevadores da mandíbula. Um dos fatores 
que atuam é a posição de repouso da mandíbula, que pode ser influenciada pelo 
padrão respiratório. A ausência da contração muscular dos elevadores da 
mandíbula, estimando que ocorra cerca de 1000 vezes por dia, poderia levar a um 
crescimento vertical excessivo bem como erupção do segmento posterior. 
Harvold et al., em 1981, em um experimento com macacos induzidos à 
respiração bucal pelo selamento de suas narinas estudaram as possíveis 
mudanças no esqueleto facial e o desenvolvimento de maloclusão causadas por 
respiração bucal e quais músculos do complexo craniofacial são recrutados e 
como eles são empregados no padrão respiratório alterado. Os autores 
consideraram que para os homens, a respiração bucal pode apresentar uma 
variedade de sintomas, variando desde uma aparência normal até alterações 
dentofaciais severas. A obstrução nasal seria um fator desencadeante, sendo o 
recrutamento muscular que causa o mau desenvolvimento. 
O’Rayan et al. (1982) apresentaram uma revisão de literatura 
relacionando padrão respiratório e morfologia dentofacial. Em resumo, os autores 
não encontraram uma relação direta que suporta esta relação sugerindo 
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avaliações mais objetivas e estudos para quantificar a quantidade de respiração 
bucal versus nasal antes da obstrução do espaço aéreo implicar como fator 
etiológico no desenvolvimento de alterações dentofaciais. 
Vargervik et al. (1984) concluíram, em um experimento com macacos, 
que variações individuais na morfologia esquelética e dentária devido ao 
procedimento experimental com obstrução nasal completa, ocorreram devido à 
variação natural e grau de adaptação neuromuscular e dos tecidos moles em 
resposta à função alterada. O recrutamento neuromuscular registrado pode não se 
relacionar diretamente com mudanças na morfologia. Ressaltaram a importância 
de que o padrão de resposta para arcar com obstrução respiratória não 
permanece completamente igual em todos os indivíduos e como conseqüência 
variações clínicas da respiração bucal podem ser descritas. 
Bresolin et al. (1984) encontraram diferenças no crescimento facial 
entre 30 crianças com idade variando de seis a 12 anos com alergia e respiração 
predominantemente pela boca comparadas com 15 crianças sem alergia e que 
apresentaram respiração predominantemente pelo nariz. Os achados para as 
crianças respiradoras bucais mostravam: faces mais longas, arcadas retruídas, 
ângulo goníaco mais obtuso, palato mais alto e estreito e era mais provável a 
presença de mordidas cruzadas posteriores. Defenderam a hipótese de que 
crianças com obstrução nasal e que apresentam respiração pela boca possuem 
características faciais diferentes. 
Se a língua determina a posição do osso hióide, como defendem vários 
autores, então a língua na interposição lingual deve assumir uma posição normal 
na boca, quando o indivíduo está em repouso. Nos respiradores bucais, espera-se 
uma postura de cabeça diferente para facilitar a respiração, especialmente quando 
a respiração ocorre devido a uma obstrução nasofaringiana, não refletindo na 
posição do osso hióide (Bibby, 1984). 
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Wenzel et al. (1985) avaliaram cefalometricamente a morfologia 
craniofacial e postura de cabeça de 50 crianças asmáticas e 50 crianças controle 
sem história de asma ou alergia entre seis e 16 anos. Não houve diferença 
estatística significativa para morfologia craniofacial entre os grupos. No entanto, 
nas crianças com asma severa existiu uma tendência de desenvolvimento de 
retrognatismo maxilo-mandibular e as relações dentoalveolares alteradas estavam 
presentes. 
Para Shapiro (1988), a relação entre obstrução nasal e crescimento 
craniofacial é controverso, principalmente porque existe uma falta de sofisticação 
em quantificar a respiração nasal da bucal e a falta de dados longitudinais. 
Warren (1990) relatou que a evidência entre obstrução do espaço aéreo 
e deformidade dentofacial em humanos é fraca em função dos critérios subjetivos 
freqüentemente usados para definir obstrução nasorrespiratória. Uma mordida 
aberta não necessariamente significa que o indivíduo respira pela boca. Se a 
língua oclui a cavidade bucal ou o selamento ocluso-palatino ocorre, o espaço 
aéreo é essencialmente fechado. O comportamento da respiração parece ser 
dirigido pela necessidade de normalizar a resistência do espaço aéreo, o tamanho, 
a forma e a posição das estruturas dentro da cavidade bucal assumindo 
importância quando o nariz é obstruído. O autor mencionou o experimento de 
Harvold et al. (1981) cuja nasofaringe dos macacos foi totalmente obstruída e que 
a postura bucal necessária foi exagerada levando a um padrão de crescimento 
desfavorável. Ainda que este exemplo extremo, raramente acontece no homem, 
poderia explicar porque alguns respiradores bucais apresentam alterações no 
crescimento craniofacial. 
 Behlfelt et al. (1990b) compararam, cefalometricamente, 73 crianças 
com tonsilas aumentadas e um grupo controle com 73 crianças com tonsilas 
normais. A média das idades dos grupos foram 10,1 e 10 anos, respectivamente. 
Concluíram que as crianças com tonsilas aumentadas apresentavam mandíbula 
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mais retrognática e inclinadas posteriormente, altura facial anterior e total bem 
como o ângulo do plano mandibular aumentados. No entanto, os autores 
relataram que muitas das características morfológicas de crianças com hipertrofia 
tonsilar não são exclusivamente devido ao tipo facial retrognático, mas são 
também resultados de fatores ambientais. 
Thüer et al. (1989) elucidaram as relações entre anamnese, 
rinomanometria e métodos radiográficos no diagnóstico do padrão respiratório  
aplicados em 119 crianças entre sete e 15 anos de idade que iniciaram o 
tratamento ortodôntico. Os resultados mostraram que não houve correlação entre 
três métodos propostos. Realçaram a importância de que o diagnóstico de 
respiração bucal deve basear-se em diferentes métodos, tanto a anamnese e 
cefalogramas devem ser tão importantes como os registros rinomanométricos. 
Tourne (1990) concluiu que o impacto morfogenético do padrão 
respiratório, como foi demonstrado em experimentos com animais, poderia ser 
explicado através do contexto da Lei de Wolff ou a Teoria da matriz funcional de 
Moss, como o resultado de uma adaptação neuromuscular reflexa para 
determinadas necessidades funcionais. Estudos clínicos em humanos mostraram 
resultados controversos, principalmente porque o modelo experimental não 
permitiu deduzir relação de causa e efeito e /ou devido às dificuldades de 
metodologia em avaliar e quantificar o padrão respiratório do paciente.  
Vig (1998) afirmou que o interesse constante sobre obstrução nasal é 
seguido por convicções fortes, evidência fraca, e a incerteza prevalece nas 
relações de causa e efeito existentes. Um dos problemas debatidos entre padrão 
respiratório e morfologia facial é a inabilidade para fornecer respostas não 
equivocadas. Para tanto, estudos clínicos são importantes para identificar e 
quantificar o grau de obstrução nasal e comparar indivíduos com quaisquer 
diferenças relevantes, clinicamente. 
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Montanaga et al., em 2000, avaliaram 104 crianças de ambos os 
gêneros, na faixa etária compreendida entre três e 10 anos apresentando queixa 
de respiração bucal. Através de anamnese e exames clínicos, os autores 
concluíram que os principais fatores etiológicos do padrão respiratório bucal 
foram: rinite alérgica, hipertrofia de adenóide e/ou tonsilas palatinas, por hábito e 
patologias obstrutivas associadas. Os achados clínicos foram face estreita, 
“olheiras”, mandíbula mais inferiormente posicionada, lábios entreabertos e 
alterações dentárias. 
Song & Pae (2001), através da revisão de literatura, demonstraram que 
o aumento da resistência aérea pode estimular mecanorreceptores na via aérea 
superior e aumentar atividade na asa do nariz, orbicular dos lábios, músculo 
genioglosso e particularmente o músculo milo-hióideo. Concluíram que uma 
resistência respiratória aumentada induz aumento na atividade do genioglosso e 
milo-hióideo, trazendo a língua para frente e abrindo a boca para respirar melhor. 
Krakauer et al. (2003) concordaram que a respiração oral gera 
alterações posturais que influenciarão o crescimento craniofacial. Nesta situação, 
a via aérea retrolingual mantém-se pelo tônus aumentado dos músculos supra-
hióideos. Os músculos infra-hióideos aumentam a tensão e mantém uma postura 
estável, em geral com uma rotação da cabeça para cima e para trás, havendo um 
rebaixamento da posição da língua. Assim as deformidades são secundárias e 
decorrentes de ajustes neuromusculares requeridos para a manutenção da função 
respiratória por via oral, comprometendo a musculatura orofacial, a submandibular 
(que está inserida no osso hióide) e até a musculatura cervical e vertebral. 
Gonsalez Rivera et al. (2004) descreveram os efeitos da hipertrofia de 
tonsilas em crianças sobre o sistema respiratório, estruturas orofacias e oclusão. 
Os resultados demonstraram que a hipertrofia tonsilar é a causa mais freqüente da 
síndrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) e ronco em crianças que 
freqüentemente apresentam alterações na deglutição e fala, respiração bucal, 
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“face adenoidiana”, face longa e estreita, mento pequeno e triangular, 
retrognatismo mandibular, palato ogival, diminuição da distância intermolar e 
protrusão dos incisivos superiores, com vários tipos de maloclusão. Os autores 
concluíram que a abordagem multidisciplinar, especialmente entre 
otorrinolaringologistas, pediatras e dentistas é necessária para o diagnóstico e 





A presente pesquisa objetiva avaliar cefalometricamente: 
a) a posição relativa do osso hióide nos planos horizontal, vertical e 
angular, por meio de pontos cranianos e do Triângulo Hióideo em: 
• Respiradores predominantemente nasais; 
• Respiradores predominantemente bucais; 
b) comparar os resultados dos métodos cefalométricos utilizados: 
pontos cranianos e o Triângulo Hióideo; 
c) correlacionar variáveis mandibulares com a posição do osso hióide. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 
O presente trabalho iniciou-se apenas após a aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP), da FOP-UNICAMP, conforme 
documentação exigida pela Resolução 196/96 da Comissão Nacional de ética em 
Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. 
Processo nº 144/2002 (Anexo1).  
4.1 MATERIAL 
Utilizaram-se para este estudo, telerradiografias tomadas em norma 
lateral de 53 indivíduos, leucodermas, do gênero feminino, selecionadas de um 
total de 450 devidamente matriculadas na rede municipal de Ensino da cidade de 
Limeira na faixa etária compreendida entre 9 e 12 anos. 
 Solicitou-se autorização da direção das escolas escolhidas 
aleatoriamente (Anexo 2) bem como o consentimento prévio, por escrito, dos pais 
para realização da pesquisa (Anexo 3).  
As crianças foram avaliadas pela pesquisadora responsável por meio 
de anamnese e exame clínico odontológico, por um otorrinolaringologista executor 
do exame físico específico (nasofibroscopia), tomada de telerradiografia em norma 
lateral e posterior análise cefalométrica. A anamnese realizou-se mediante 
aplicação de um questionário (Anexo 4) direcionados aos responsáveis das 
crianças, sendo estes representados principalmente pela mãe e preenchimento 
pela pesquisadora da ficha de exame clínico padrão UNICAMP (Anexo 5). A partir 
destes, as crianças foram encaminhadas para realização da telerradiografia em 
norma lateral e no mesmo dia submetidos ao exame de nasofibroscopia.  
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Após o diagnóstico do padrão respiratório predominante emitido pelo 
Otorrinolaringologista (Anexo 6) dividiu-se, então, a amostra em grupo controle, 
respiradores predominantemente nasais (n = 28) e grupo experimental, 
respiradores predominantemente bucais (n = 25).  
4.1.1 Critérios para obtenção e seleção da amostra 
Para a seleção da amostra do presente estudo foram seguidos os 
critérios constantes no Quadro 1. 
Quadro 1 
Critérios adotados para seleção da amostra 
Critérios de inclusão Critérios de exclusão 
- Indivíduos do gênero feminino - Indivíduos do gênero masculino 
- Indivíduos com chave de molar em 
Classe I, de Angle e dentição mista. 
- Indivíduos com maloclusão de Classe 
II e Classe III 
- Ausência de tratamento ortodôntico 
e/ou ortopédico funcional dos 
maxilares 
- Indivíduos que estavam ou estiveram 
em tratamento ortodôntico 
- Ausência de lesões cariosas extensas. - Indivíduos com lesões cariosas 
extensas 
- Nitidez e contrastes suficientes para 
uma boa visualização e identificação 
das estruturas que compõem o tecido 
tegumentar, as estruturas ósseas, os 
elementos dentários e o osso hióide. 
- Telerradiografias sem nitidez e sem 
contraste 
- Ausência de distorções das 
radiografias 




4.2.1 Método Radiográfico 
Realizaram-se telerradiografias tomadas em norma lateral e em posição 
natural de cabeça (PNC) sempre pelo mesmo operador, técnico responsável do 
Serviço de Documentação Odontológica seguindo as normas estabelecidas pela 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, baseado nas técnicas 
descritas por Solow & Tallgren (1971), Viazis (1991). Para Negreiros (2000) e 
Uchida & Martins (2000), a vantagem da PNC consiste em mostrar o perfil facial 
do paciente da maneira como ele se apresenta na vida, independentemente das 
angulações dos planos de referência cefalométricos intracranianos, vindo ao 
encontro das necessidades de se padronizar o posicionamento da cabeça para as 
análises cefalométricas e clínicas, representando a realidade fisiológica do 
paciente. Estudos envolvendo espaço nasofaringiano e posição do osso hióide, a 
PNC torna-se importante para assegurar uma posição relaxada, sem tensões 
musculares para a posição da cabeça, bem como para a coluna cervical durante a 
exposição radiográfica (Davies & Stadiling, 1990). As crianças foram instruídas a 
manterem seus dentes em oclusão habitual, lábios relaxados e se posicionarem 
confortavelmente em pé, olhando para o espelho situado, aproximadamente, a 1m 
de distância. Antes de adequar o paciente no cefalostato, a posição do corpo e da 
cabeça eram ensaiadas e repetidas se necessário, de tal maneira que o plano 
bipupilar estivesse paralelo ao solo. As olivas foram então colocadas no conduto 
auditivo externo exercendo o mínimo de pressão. Confirmada a posição da cabeça 
pelo próprio paciente frente a frente, o apoio nasal foi colocado no násio, 
contatando levemente a pele, apenas para estabelecer apoio no plano vertical, 
prevenindo qualquer movimentação da cabeça. Para evitar falsa impressão de 
obstrução nasofaringiana, solicitou-se à criança que deglutisse antes da tomada 
radiográfica (Figura 5). 
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Figura 5 - Telerradiografia tomada em norma lateral 
Foram utilizados métodos para a proteção do paciente e do operador, 
tais como o uso de avental de chumbo para absorver a radiação secundária e o 
operador ficando fora da sala protegido por paredes de chumbo. O aparelho 
utilizado foi o Raios-X Raiograph Plus, fabricante: Villa Sistemi Medicali & r.l. 
(Italy), apresentando filtragem total equivalente a 2,5mm e o tamanho do foco com 
0,6mm × 0,6mm. Foi calibrado para operar com 16mA e 70KV, com um tempo de 
exposição de 0,4 a 0,5 segundos, dependendo da massa corpórea da criança. O 
filme utilizado foi o T-MAT G/RA-1 (Kodak Brasileira Com. e Ind. Ltda. –
S.J.Campos-SP, Brasil), com uma dimensão de 18 X 24 cm e o ecran foi Lanex X-
OMATIC Médium. 
Para a revelação, foi utilizada a processadora automática Revell (X-
Tec-processadora de Raios-X Ltda. Me – Brasil), com revelador e fixador 
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reforçados RP X-OMATI (Kodak Brasileira Com. e Ind. Ltda. – São José dos 
Campos-SP, Brasil). 
Para evidenciar os tecidos moles do perfil facial, foi utilizado um filtro de 
alumínio, posicionado junto ao colimador de feixe de radiação. O coeficiente de 
distorção apresentado foi de 10% em média. 
Os critérios para a seleção das telerradiografia foram: nitidez e 
contrastes suficientes para uma boa visualização e identificação das estruturas 
que compõem o tecido tegumentar, as estruturas ósseas, os elementos dentários, 
coluna cervical e osso hióide, bem como ausência de distorções. 
4.2.2 Método para Obtenção do Diagnóstico do Padrão Respiratório 
Todos os indivíduos foram avaliados por um Otorrinolaringologista, 
responsável pelo diagnóstico do padrão respiratório. Examinou a garganta, nariz, 
orelha através de exame clínico e nasofibroscopia, avaliou o questionário 
respondido pelos pais, a anamnese preenchida pela pesquisadora, bem como a 
telerradiografia tomada em norma lateral, cujos elementos participaram do 
processo de diagnóstico do padrão respiratório classificando-os em padrão 
respiratório predominantemente nasal (clinicamente normal) ou respiração 
predominantemente bucal. Na literatura, existem registros de uma grande 
variedade de métodos de diagnóstico para determinar o padrão respiratório, a 
localização e o grau de obstrução na via aérea superior. Alguns autores utilizam a 
anamnese e o exame clínico como Massler & Zwemer (1953), outros utilizam 
testes clínicos como Quinn (1983). Outros preconizam o uso de uma mecha de 
algodão colocada abaixo do nariz e/ou espelhos colocados alternadamente na 
frente do nariz durante a respiração (Moyers, 1998). Outros também utilizaram a 
telerradiografia em norma lateral para analisar o grau de obstrução na bucofaringe 
e na nasofaringe, como McNamara (1984). A rinomanometria associada à 
anamnese e exames clínicos também são utilizadas para quantificar a resistência 
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respiratória nasal (Thüer et al., 1989; Linder-Aronson et al., 1993). No entanto, a 
nasofibroscopia tem revolucionado o método de diagnóstico nos dias atuais, pois 
com a utilização de telescópios flexíveis ou rígidos obtêm-se uma visualização 
direta das tonsilas palatinas, cavidade nasal, tonsila faringiana e do tamanho do 
espaço livre na entrada da nasofaringe. Chami (1998) relatou que apenas a 
avaliação adequada do real grau de obstrução nasal, através de técnicas que 
correspondam à realidade, permite a instituição de terapia adequada. Defendeu a 
nasofibroendoscopia, que se mostrou superior à radiografia lateral do cavum 
faríngeo na avaliação da obstrução nasofaringiana. 
Empregaram-se os seguintes materiais para a nasofibroscopia: monitor 
marca Samsung, de 14 polegadas; vídeo-cassete marca Sony, de 04 cabeças, 
VHS; fonte de luz para o telescópio da marca Welch Allyn; microcâmera para o 
telescópio da marca Toshiba; os telescópios utilizados foram de 2 modelos com 
direção visual de zero grau (0°) e 30 graus; nasofibroscópio flexível Pentax; fita de 
vídeo marca Sony além de lenço de papel, gazes, glutaraldeído a 2%; álcool a 
70% e descongestionante nasal; lidocaína a 45 e xilocaína a 10% spray. 
O otorrinolaringologista utilizou os protocolos de Ianni Filho em 2001 e 
Wang et al., em 1997 (Anexo 7) para apresentar os resultados da nasofibroscopia  
e os exames foram  gravados em vídeo-cassete, que passaram a fazer parte do 
acervo da Área de Ortodontia do Departamento de Odontologia Infantil da 
FOP/UNICAMP 
4.2.3 Método Cefalométrico 
 Os cefalogramas foram traçados por um único pesquisador em uma 
sala obscurecida, manualmente e com a utilização de luz indireta por meio de um 
negatoscópio da Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, não 
obedecendo à ordem numérica estabelecida inicialmente para os pacientes e 
reavaliada com intervalo de uma semana, determinando-se a média entre os dois 
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valores encontrados para cada medida. Sobre o papel “ultraphan” no tamanho 
padronizado de 17,5 x 17,5cm e 0,07mm de espessura e com auxílio de lapiseira 
com grafite 0,3 mm, régua transparente com subdivisões de 0,5mm, transferidor 
com aproximação de 0,1°, “template’, fita adesiva e negatoscópio, foi traçado o 
cefalograma, delimitando as estruturas anatômicas do crânio, da face, da coluna 
cervical, do osso hióide, onde foram traçados linhas e planos, os quais deram 
origem às grandezas cefalométricas que foram utilizadas neste estudo. 
Avaliou-se o osso hióide, cefalometricamente, utilizando medidas 
craniofaciais e hióideas descrita por Adamidis & Spyropoulos (1983) e adaptadas 
para o presente estudo e as medidas do Triângulo Hióideo preconizadas por Bibby 
& Preston (1981).  
Foram identificados e traçados as seguintes estruturas dento-
esqueléticas, perfil tegumentar, coluna cervical e osso hióide (Figura 6): 
• Sela túrcica; 
• Contorno das órbitas; 
• Contorno do perfil tegumentar facial; 
• Contorno do perfil ósseo da glabela e ossos próprios do nariz; 
• Maxila – soalho das fossas nasais, teto da abóbada palatina, perfil 
anterior desde a espinha nasal anterior até o rebordo alveolar; 
• Mandíbula – cortical externa na região do mento, sínfise da 
mandíbula, borda inferior do corpo, borda posterior do ramo, 
chanfradura sigmóide, processo condilar; 
• Contorno do incisivo central superior mais vestibularizado; 
• Contorno do incisivo central inferior mais vestibularizado; 
• Contorno do primeiro molar superior mais mesializado; 
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• Contorno do primeiro molar inferior mais mesializado; 
• Contorno da fissura pterigomaxilar; 
• Contorno da primeira vértebra cervical Atlas; 
• Contorno do processo odontóide; 
• Contorno da terceira vértebra cervical; 
• Contorno do corpo do osso hióide; 
• Contorno do corno maior do osso hióide; 







Figura 6- Desenho das estruturas anatômicas: 1-Sela túrcica; 2- Contorno das órbitas; 3-
perfil tegumentar; 4-Perfil da glabela e Ossos nasais; 5-Maxila; 6-Mandíbula; 7-
Dentes; 8- Fissura Ptérigo-maxilar, 9- vértebra Atlas; 10- Processo Odontóide; 
11- Terceira Vértebra Cervical; 12-Osso hióide, 13-Parede posterior da faringe. 
Observando os trabalhos de Bibby & Preston (1981) e Adamidis & 
Spyropoulos (1983), elegeu-se os seguintes pontos cefalométricos (Figura 7): 
• Ponto N - Násio: situado na parte mais anterior da sutura fronto-
nasal. 
• Ponto Me – Mentoniano: situado na parte mais inferior do contorno 
da sínfise mandibular. 
• Ponto Ar – Articular: situado na intersecção da base do esfenóide e 
do bordo posterior do côndilo da mandíbula. 
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• Ponto Pog – situado na região mais anterior do mento ósseo. 
• Ponto Go – Gônio: localizado na bissetriz do ângulo mandibular. 
• Ponto S – ponto mais inferior da Chanfradura sigmóide. 
• Ponto RGn - Retrognátio: ponto mais inferior e posterior do contorno 
da sínfise mandibular. 
• ENA – Espinha Nasal Anterior: ponto localizado sobre a imagem do 
processo ósseo mediano da maxila, situado na margem inferior da 
cavidade nasal anterior. 
• ENP – Espinha Nasal Posterior – ponto mais posterior sobre o palato 
ósseo. 
• Ba – Básio: ponto mais inferior sobre a margem anterior do forame 
magno, no plano médio sagital. 
• Ponto AA - Atlas: ponto mais anterior do corpo da vértebra Atlas. 
• Ponto H – Hióideo: ponto mais superior e anterior do corpo do osso 
hióide. 
• Ponto C3: ponto mais anterior e inferior da terceira vértebra cervical. 
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Figura 7 – Identificação e demarcação dos pontos cefalométricos. 
N - Násio  RGn - Retrognátio 
Me - Mentoniano  ENA – Espinha nasal anterior 
Ar - Articular  ENP – Espinha nasal posterior 
Pog - Pogônio  Ba- Básio 
Go - Gônio  AA – Vértebra Atlas 
S – Chanfradura sigmóide 
PTM- Fissura Ptérigomaxilar 
 C3 – Terceira vértebra cervical 
 H - Hióideo 
Após a identificação dos pontos cefalométricos, traçaram-se os 
seguintes Planos e Linhas (Figura 8): 
1. Plano mandibular (Downs, 1948): ponto Me tangenciando a borda 
inferior do corpo mandibular. 
2. Plano Palatino: determinado pela união dos pontos ENA e ENP. 
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3. Plano oclusal (Downs, 1948): determinado pelas médias dos 
entrecruzamentos dos primeiros molares e dos incisivos centrais. 
4. Linha BaN: determinada pela união dos ponto Násio e Básio. 
5. Linha PTM: linha do centro da fissura pterigomaxilar perpendicular ao 
plano palatino. 
6. Plano Hióideo: determinado por uma linha passando no ponto mais 
anterior do corpo do osso hióide ao ponto mais posterior e superior 
do corno maior do osso hióide.  
 
Figura 8- Demarcação dos planos e linhas:  
1- Plano Mandibular  4- Linha BaN 
2- Plano Palatino  5- Linha PTM 
3- Plano Oclusal  6- Plano Hióideo 
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Para a avaliação das distâncias lineares e angulares, dividiram-se as 
grandezas cefalométricas em dois grupos: grandezas para determinar a posição 
da mandíbula e do osso hióide preconizada por Adamidis & Spyropoulos (1983) e 
grandezas para o Triangulo Hióideo descrito por Bibby & Preston (1981). 
Medidas horizontais para determinar a posição da mandíbula (Figura 9): 
1. Ar- Pog: distância entre os pontos Ar e Pog.  
Medidas verticais para determinar a posição da mandíbula: todas as medidas 
foram paralelas à linha PTM e perpendiculares ao plano palatino 
2.  PP-Me: distância entre o ponto Me ao plano palatino. 
3. ENP-PM: distância entre o ponto ENP e plano mandibular 
4. S- PM: distância entre o ponto S e o plano mandibular. 
Medidas angulares para determinar a posição da mandíbula 
 5. Ângulo goníaco: ângulo formado entre a face posterior do ramo e o plano 
mandibular. 
 6. BaN.PM: ângulo formado entre a linha BaN e o plano mandibular. 
 7. PTM.PM: ângulo formado entre a linha PTM e o plano mandibular. 
 8. PO.PM: ângulo formado entre o plano oclusal e o plano mandibular. 
 9. PP.PM ângulo formado entre o plano palatino e o plano mandibular. 
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Figura 9 – Grandezas cefalométricas para determinar a posição mandibular:  
1- Ar-Pog  6- BaN.PM 
2- PP-Me  7- PTM.PM 
3- ENP-PM  8- PO.PM 
4- S-PM  9- PP.PM 
5- Ângulo Goníaco  
Medidas horizontais para determinar a posição do osso hióide (Figura 10): 
         1. d horiz. H: distância entre o ponto mais posterior da parede posterior da 
faringe ao ponto H. 
Medidas verticais para determinar a posição do osso hióide 
2. d vert. H: distância do ponto H ao plano palatino paralelo a linha PTM. 
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Medidas angulares para determinar a posição do osso hióide 
3. PH.BaN: ângulo formado entre a linha BaN e o plano hióideo. 
4. PH.PP: ângulo formado pelo Plano Hióideo e plano palatino. 
5. PH.PM ângulo formado pelo Plano Hióideo e plano mandibular. 
Para determinar a posição do osso hióide em relação ao plano oclusal 
(Figura 11), a presente pesquisa adotou a seguinte medida: 
1. PH.PO 
Medidas horizontais, verticais e angulares do Triângulo Hióideo: 
Bibby & Preston (1981) se preocuparam em idealizar um cefalograma 
cujo objetivo foi minimizar o efeito da movimentação da cabeça e determinar a 
posição do osso hióide mais corretamente. Para isto idealizou o Triângulo Hióideo 
que foi medido neste trabalho, sendo considerados os seguintes planos, linhas e 
ângulo (Figura 12): 
1. C3-RGn: distância entre C3 e RGn. 
2. C3-H: distância entre C3-H. 
3. H-RGn: distância entre H- RGn. 
4. H-H’: determinada pela perpendicular do plano C3-Rgn ao H. 
5. Ângulo do Plano Hióideo: ângulo formado pela intersecção do Plano 
Hióideo com C3-RGn. 
6. AA-ENP: distância entre os pontos AA e ENP 
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Figura 10 – Grandezas cefalométricas para determinar a posição do osso hióide: 
1- d horiz. H  4- PH.PP 
2- d vert. H  5- PH.PM 
3- PH.BaN   
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Figura 12 – Grandezas cefalométricas lineares e angulares do Triângulo Hióideo: 
1- C3-RGn  4- H-H’ 
2- C3-H  5- Ângulo do Plano Hióideo 
3- H-RGn  6- AA-ENP 
4.2.4 Metodologia Utilizada Para Análise Estatística 
O planejamento estatístico desta pesquisa foi realizado em duas 
etapas: a primeira correspondendo ao cálculo de erro, que determina o erro 
cometido durante dois momentos, com finalidade de se obter maior confiabilidade 
na totalidade dos traçados e das medidas obtidas. A segunda etapa corresponde a 
análise estatística utilizada para avaliação das grandezas cefalométricas 
angulares e lineares utilizadas no presente estudo. 
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4.2.4.1 Cálculo do erro 
Para avaliar a confiabilidade das medidas cefalométricas, os traçados 
foram realizados duas vezes por um único pesquisador em intervalo de uma 
semana, mantendo as mesmas condições ambientais e instrumentos de trabalho. 
Utilizou-se a média entre os valores coletados nos dois traçados (Anexo 8). Após 
trinta dias da realização dos traçados, foram sorteadas, aleatoriamente, dez 
telerradiografias em norma lateral de indivíduos da pesquisa com a finalidade de 
verificar o erro cometido entre os dois momentos. 
Determinou-se o cálculo do erro de acordo com a fórmula proposta por 
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4.2.4.2 Análise estatística utilizada para avaliação das grandezas 
cefalométricas 
De forma a apurar os dados obtidos, aumentando-se a sua exatidão e 
confiabilidade, cada telerradiografia foi traçada duas vezes pelo mesmo 
pesquisador, obtendo-se dois valores para cada variável cefalométrica. Por meio 
do cálculo de média aritmética simples, chegou-se a um valor médio e este foi 
empregado no cálculo das grandezas cefalométricas. Para a análise dos dados, 
obteve-se inicialmente, uma análise descritiva (média e desvio padrão) e 
posteriormente aplicou-se o teste F e o teste t de Student com nível de 
significância de 5%. 
A correlação entre as variáveis foi analisada pelo coeficiente de 




                                                 
1 O índice de correlação linear de Pearson é um índice que mede o grau de associação linear entre 
duas variáveis. Ele varia de –1 até 1, sendo que valores próximos de zero indicam nenhuma 




                  Neste capítulo serão apresentados os dados obtidos pelos dois grupos, 
por meio de representações gráficas e tabelas. 
Dos 53 indivíduos avaliados na presente pesquisa, 28 constaram no 
grupo com padrão predominantemente nasal e 25 com padrão 
predominantemente bucal (Figura 13), com média de 123,48 meses e 122,64 
meses, respectivamente, ou seja, idade média aproximada de 10 anos para 






Figura 13 – Distribuição da amostra segundo o 
padrão respiratório predominante. 




















Figura 14 – Distribuição da faixa etária das  jovens,  em  meses, 
segundo o padrão respiratório predominante. 
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Foram analisadas 21 grandezas cefalométricas, sendo 11 lineares e 10 
angulares, com base no exame radiográfico cefalométrico em posição natural de 
cabeça (PNC).  
O cálculo do erro proposto por Dahlberg e defendido por Houston 
(1983), verificou que não houve significância estatística entre os momentos 
avaliados, portanto com confiabilidade nos traçados e mensurações(Tabela 1). 
 
Tabela 1 
Tabela de avaliação da precisão do método cefalométrico (valores são dados em graus e 
milímetros) 
GRANDEZAS   MOMENTO 1 MOMENTO 2      Erro    TESTE t 
  Média DP Média DP Média DP  
Ar-Pog  100,97 4,45 103,25 3,00 2,27 -1,45 NS* 
PP-Me  59,45 3,79 60,45 2,84 1,00 -0,95 NS* 
ENP-PM  43,77 2,89 45,45 3,25 1,67 0,35 NS* 
S-PM  43,60 1,62 44,85 2,56 1,25 0,93 NS* 
Ang. Gon.  124,65 5,00 123,00 4,26 -1,65 -0,73 NS* 
BaN.PM  52,85 3,48 51,00 4,50 -1,85 1,01 NS* 
PTM.PM  117,65 3,41 117,65 4,00 0,00 0,58 NS* 
PP.PM  28,40 3,75 28,00 3,82 -0,40 0,06 NS* 
PO.PM  14,57 3,97 14,60 2,54 0,02 -1,4 NS* 
C3-RGn  26,27 2,70 28,45 2,12 2,17 -0,57 NS* 
C3-H  52,05 5,06 52,85 6,48 0,80 1,42 NS* 
H-RGn  54,47 5,57 49,20 8,05 -5,27 2,47 NS* 
H-H'  30,05 6,01 25,65 8,10 -4,40 2,09 NS* 
Ang.PH  1,80 5,01 -2,05 6,92 -3,85 1,91 NS* 
AA-ENP  16,47 6,53 12,45 7,40 -4,02 0,87 NS* 
d horiz H  61,32 4,65 65,80 6,37 4,47 1,72 NS* 
d vert H  31,10 3,46 33,00 2,29 1,90 -1,17 NS* 
PH.BaN  31,27 2,63 33,70 5,14 2,42 2,50 NS* 
PH.PP  1,70 5,15 1,40 5,40 -0,30 0,25 NS* 
PH.PM  22,42 7,01 18,25 8,11 -4,17 1,09 NS* 
PH.PO  32,72 2,94 32,70 3,13 -0,02 0,18 NS* 
* Não significativo à 1% 
DP= Desvio Padrão        
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 Utilizou-se o teste “t” de student para comparar as médias das grandezas 
cefalométricas obtidas entre os grupos com padrão respiratório 
predominantemente nasal e bucal, sendo considerado um nível de significância de 
5% (α=0, 05). 
A média e o desvio padrão das medidas cefalométricas mandibulares 
estão apresentados na Tabela 2 e ilustrados nas Figuras 15 e 16. As diferenças 
de médias, conforme mostram os resultados dos testes “t” apresentados na 
mesma tabela, não são significantes (p >0, 05). 
Tabela 2 
Média desvio-padrão e teste t das grandezas relacionadas à posição da mandíbula 






 Média DP Média DP  
Ar-Pog 101.96 5.69 102.06 5.80 0.95 (NS)  
PP-Me 59.59 3.43 59.85 3.90 0.80 (NS)  
ENP-PM 42.87 4.45 43.65 3.48 0.49 (NS)  
S-PM 44.23 3.05 43.17 2.97 0.21 (NS)  
Ang. Gon. 125.16 4.34 123.40 5.04 0.18 (NS)  
BaN.PM 53.41 3.51 52.32 5.10 0.37 (NS)  
PTM.PM 117.18 3.39 117.80 4.64 0.59 (NS)  
PP.PM 27.83 3.50 28.11 4.52 0.81 (NS)  
PO.PM 15.08 3.32 14.42 2.74 0.43 (NS)  
DP=Desvio Padrão 
*teste t de Student 
























 Figura 15 - Média e desvio-padrão dos valores lineares da posição mandibular 


























Figura 16 – Média e desvio-padrão dos valores angulares da posição mandibular 
em respiradores predominantemente nasais e bucais 
A média e o desvio padrão das medidas que caracterizam a posição do 
osso hióide estão apresentados na Tabela 3 e ilustrados nas Figuras 17 e 18. 
Conforme mostram os resultados dos testes t apresentados na mesma tabela, as 
médias das medidas cefalométricas de respiradores predominantemente nasais e 
bucais não são estatisticamente diferentes (p >0, 05). 
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Tabela 3 
Média, desvio-padrão e teste t das grandezas relacionadas à posição do osso hióide 






 Média DP Média DP  
d horiz. H 27.58 2.59 27.83 3.49 0.78 (NS)  
d vert. H 52.41 5.45 52.95 6.46 0.74 (NS)  
PH.BaN 54.30 7.42 51.44 11.33 0.29 (NS)  
PH.PP 28.58 7.29 26.57 10.25 0.61 (NS)  
PH.PM 1.03 6.58 -1.44 10.71 0.32 (NS)  
PH.PO 16.07 7.32 12.93 10.50 0.22 (NS)  
DP=Desvio Padrão 
* teste t de Student 


























Figura 17 - Média e desvio-padrão dos valores lineares da posição do osso 

































Figura 18 - Média e desvio-padrão dos valores angulares  da posição  do osso hióide em 
respiradores predominantemente nasais e bucais. 
 
 
Também foram estudadas, neste trabalho, medidas cranianas que 
medem a posição do osso hióide segundo Bibby & Preston (1981). São elas C3-
RGn, C3-H, H-RGn, ângulo PH, H-H' e AA-ENP. Os dados obtidos dos 53 
participantes da pesquisa classificados em dois grupos estão apresentados na 
Tabela 4 e ilustrados nas Figuras 19 e 20, não apresentando diferença 
significativa entre os grupos (p>0, 05). 
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Tabela 4 
Média, desvio-padrão e teste t das grandezas relacionadas ao Triângulo Hióideo  






 Média DP Média DP  
C3-RGn 64.90 6.68 67.09 6.90 0.55 (NS) 
C3-H 31.99 2.99 32.45 2.54 0.55 (NS) 
H-RGn 33.70 5.09 35.53 5.76 0.23 (NS) 
H-H' 1.53 5.18 2.36 5.12 0.56 (NS) 
Ang. PH 22.74 7.94 20.72 12.25 0.49 (NS) 
AA-ENP 32.87 3.34 32.86 2.18 0.98 (NS) 
DP=Desvio Padrão 
*teste t de Student 
























Figura 19 - Média e desvio-padrão dos valores lineares do Triângulo Hióideo em 
































Figura 20 - Média e desvio-padrão do valor angular do Triângulo Hióideo em 
respiradores predominantemente nasais e bucais. 
 
Estudou-se também, a correlação entre as variáveis que medem a 
posição do osso hióide e posição mandibular usando o coeficiente de correlação 
de Pearson (1909), citado por Stepovich (1965), (Anexo 9).  
Encontrou-se uma correlação significativa entre a morfologia 
mandibular representado pelas medidas Ar-Pog (r= 0,50), PP-Me (r=0,43) com a 
distância horizontal do osso hióide e com a distância vertical do osso hióide, 



































Figura 22 - Correlação entre as medidas PP-Me com a distância vertical do osso 
hióide. 
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As correlações (Figuras 23 e 24) entre as medidas do Triângulo Hióideo 
mostraram que a grandeza cefalométrica que representa a medida vertical do 
Triângulo Hióideo (H-H’) se correlacionou significativamente com o plano Hióideo 
(r=0,44). Nesta pesquisa, uma correlação significativa foi encontrada, porém não 






























       Figura 24 - Correlação entre as medidas AA-ENP e C3-H 
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6. DISCUSSÃO 
6.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
A amostra foi padronizada em relação ao gênero uma vez que é 
necessário considerar o dimorfismo sexual na morfologia esquelética, sendo que a 
diferença básica no tamanho ocorre após a puberdade, com os indivíduos do 
gênero masculino crescendo mais e por mais tempo que as mulheres (Enlow & 
Hans, 1998) e especificamente,  no que se refere ao crescimento da coluna 
cervical (King, 1952; Bench, 1963) e posição do osso hióide em relação à 
mandíbula (Ferraz et al., 2003). 
Em relação à faixa etária cujas médias aproximadas foram de 10 anos 
para os respiradores predominantemente nasais e bucais, considerou-se a alta 
freqüência com que as alterações craniofaciais justificam a busca por tratamento 
ortodôntico. Meredith (1953) comentou que aos nove anos de idade 95% do 
crescimento craniofacial já ocorreu. Isto denota a importância do aspecto 
preventivo no processo de diagnóstico. 
6.2 DIAGNÓSTICO DO PADRÃO RESPIRATÓRIO 
Para se discutir a relação entre padrão respiratório e crescimento 
craniofacial, uma das principais questões é saber como diferenciar o respirador 
predominantemente nasal do predominantemente bucal. 
O método usado para o diagnóstico do padrão respiratório pode ser 
subjetivamente influenciado e sua precisão é incerta (Shapiro, 1988; Thuer et al., 
1989; Behlfelt et al., 1990a; Vig, 1998) tornando-se difícil encontrar métodos 
apropriados para o registro do padrão respiratório. 
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Para esta pesquisa, realçando a importância da abordagem multi e 
interdisciplinar entre os profissionais da saúde envolvidos no diagnóstico e 
tratamento do Respirador Bucal, optou-se pela nasofibroscopia realizada pelo 
otorrinolaringologista em conjunto com a telerradiografia tomada em norma lateral, 
avaliação odontológica realizada pela pesquisadora, entrevista e questionários 
respondidos pelos pais compondo, portanto, o processo de diagnóstico do padrão 
respiratório. 
6.3 MÉTODO CEFALOMÉTRICO UTILIZANDO PONTOS CRANIANOS E O TRIÂNGULO 
HIÓIDEO 
Quanto ao processo de diagnóstico, a telerradiografia em norma lateral 
é um dos mais importantes instrumentos em Ortodontia e Ortopedia Funcional dos 
Maxilares. É usada para quantificar relações dentárias, esqueléticas e de tecido 
tegumentar do complexo craniofacial, antes, durante e após o tratamento e 
durante o crescimento.  
Em relação à determinação da posição do osso hióide, Ingerval et al., 
em 1970, revelaram dificuldades mais do ponto de vista fisiológico do que 
metodológico. O fato é que o osso hióide está implantado em tecidos 
tegumentares unindo vários ossos revelando que a sua posição é influenciada por 
um grande número de funções. Assim a posição do osso hióide pode variar 
consideravelmente, mesmo em condições padronizadas. A inabilidade de controlar 
a inclinação da cabeça pode ser a grande razão da posição do osso hióide não 
duplicar no filme radiográfico no mesmo paciente (Stepovich, 1965). Por outro 
lado, Rocabado (1994) afirmou que se essas variáveis são levadas em 
consideração, é possível sugerir conclusões em relação à coluna cervical, 
mandíbula e regiões cranianas.      
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 Elegeu-se, para este trabalho, a PNC, uma vez que estudos 
envolvendo espaço nasofaringiano e posição do osso hióide tornam-se 
importantes para assegurar uma posição relaxada, sem tensões musculares para 
a posição da cabeça, bem como para a coluna cervical durante a exposição 
radiográfica (Davies & Stadling, 1990). 
Este trabalho incluiu medidas cefalométricas cranianas sugeridas tanto 
por Adamidis & Spyropoulos (1983) por meio de pontos cranianos e adaptados 
para o presente estudo como as preconizadas por Bibby & Preston (1981) com o 
Triângulo Hióideo, cujo objetivo foi avaliar a posição do osso hióide nos 
respiradores predominantemente nasais e bucais.  Os resultados não 
demonstraram diferenças na posição relativa do osso hióide utilizando tanto 
pontos cranianos como o Triângulo Hióideo, não justificando, portanto, a afirmação 
de que o Triângulo Hióideo por não utilizar planos de referência cranianos permite 
avaliar melhor a importância funcional das mudanças na posição do osso hióide 
(Bibby & Preston, 1981). A correlação (anexo9) entre a posição do osso hióide 
sugerida por Adamidis & Spyropoulos (1983) e as preconizada por Bibby & 
Preston (1981) demonstraram que as dimensões horizontais da posição do osso 
hióide(d horiz. H) revelaram correlações positivas e significantes  com as do 
Triângulo Hióideo:  C3-RGn (r= 0,67),  C3-H (r= 0,73) e H-RGn (r=0,39) , esta 
última significante, porém pequena. O mesmo ocorreu com as dimensões verticais 
do osso hióide (d vert. H) e H-H’(r=0,79). Correlações fortes e significantes foram 
encontradas entre o Ang.PH com PH.PP (r=0,83), PH.PM (r=0,88) e PH.PO 
(r=0,87). 
6.4 RELAÇÃO DO OSSO HIÓIDE COM VARIÁVEIS MANDIBULARES 
A característica da morfologia mandibular, neste trabalho, comportou-se 
de modo homogêneo, sem grandes discrepâncias no sentido vertical e horizontal 
tanto para os respiradores predominantemente nasais como para os 
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predominantemente bucais. Observam-se que certos padrões hereditários podem 
ter uma predisposição a alterações craniofaciais quando expostos a fatores 
externos (Subtelny, 1980), como nos dolicofaciais. Analisando o estudo de 
Adamidis & Spyropoulos (1983), verificou-se que as características verticais que 
caracterizaram a posição mandibular eram, em média, maiores no grupo de 
respiradores bucais quando comparados com o padrão cefalométrico do material 
desta pesquisa. Considera-se, então, que as grandezas cefalométricas podem ser 
influenciadas pela alteração neuromuscular do paciente respirador bucal e não a 
gravidade do padrão respiratório inadequado. Logo, é razoável sugerir que as 
características morfológicas mostradas por crianças com respiração bucal não são 
exclusivas devido a um tipo dolicofacial, mas são também resultantes de fatores 
ambientais.  
   Os ângulos formados com o longo eixo do osso hióide e a linha BaN, 
bem como com o PP, PM e o PO também não foram significativamente diferentes 
entre os respiradores predominantemente nasais e bucais.  Nesse aspecto é 
possível concordar com Grant (apud Stepovich, 1965) e Biiby & Preston (1981) 
que a posição do osso hióide permanece constante e que a musculatura e não a 
oclusão é que determina a posição do osso hióide. Por outro lado, nos estudos de 
Adamidis & Spyropoulos (1983) e Haralabakis et al. (1993), cuja amostra foi 
constituída de alterações dento-esqueléticas, mostraram resultados diferentes em 
relação à posição do osso hióide no grupo de respiradores bucais e mordida 
aberta, respectivamente, onde o osso hióide não se moveu em conjunto com as 
estruturas ósseas tais como osso palatino e base do crânio.  
   Encontrou-se uma correlação significativa entre a posição, no sentido 
horizontal, do osso hióide com a grandeza cefalométrica Ar-Pog (r=0,50) e a 
posição do osso hióide no sentido vertical com PP-Me (r=0,43), sugerindo uma 
relação da posição do osso hióide com a morfologia mandibular. Estes resultados 
corroboram com Kuroda et al. (1966), Opdebeeck et al. (1978), Adamidis & 
Spyropoulos (1983) e Haralabakis et al. (1993), que registraram a relação íntima 
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do osso hióide e estruturas ósseas adjacentes em pacientes com diversos tipos de 
padrão facial, pois muitas das características dos tipos faciais poderiam ser 
explicadas pela rotação horária ou anti-horária “em harmonia com o osso hióide, 
língua, faringe e coluna cervical” (também defenderam que o osso hióide tende a 
acompanhar a inclinação mandibular). 
6.5 RELAÇÃO DO OSSO HIÓIDE COM O PADRÃO RESPIRATÓRIO PREDOMINANTE 
De uma maneira geral, as medidas cefalométricas da posição do osso 
hióide não mostraram diferenças significativas entre os grupos com respiração 
predominantemente nasal e bucal. Esta afirmação está de acordo com os estudos 
de Subtelny & Sakuda (1964), Bibby & Preston (1981), Bibby (1984), Kumar et al 
(1995) e Kawashima et al (2003), onde o osso hióide apresentou uma posição 
constante de repouso não se relacionando com o padrão respiratório. No entanto, 
Adamidis & Spyropoulos (1983), encontraram diferenças estatisticamente 
significativas na posição da língua, na mandíbula e do osso hióide entre os 
respiradores bucais e nasais. Conforme os achados do autor que incluiu crianças 
respiradoras bucais com maloclusão de Classe I comparados com um grupo 
controle com oclusão ideal, sem evidência de obstrução nasofaringiana, o padrão 
respiratório influiu na posição mandibular e na posição do osso hióide. Autores 
como Behlfelt et al. (1990a, 1990b), Shintani et al. (1997), Finkelstein et al. (2000) 
encontram diferenças na posição vertical do osso hióide. 
6.6 RELAÇÃO DO OSSO HIÓIDE NO TRIÂNGULO HIÓIDEO 
No que se refere às medidas do Triangulo Hióideo, as medidas lineares 
horizontais C3-H, C3-Rgn e H-Rgn não mostraram diferenças significativas entre 
os respiradores predominantemente bucal e predominantemente nasal estando de 
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acordo com Bibby (1984) e Kawashima et al. (2003). No entanto, qualitativamente, 
quando se comparam as médias, verificou-se que a dimensão ântero-posterior 
entre C3-Rgn (67,09mm e 64,90mm) foi maior para o grupo respiradores 
predominantemente bucais do que nasais, respectivamente. Sugeriu-se baseado 
no trabalho de Durzo & Brodie (1962) que a flexão da cabeça, tensão do indivíduo, 
funções tais como deglutição não afetariam os ossos conectados pelas suturas, 
mas poderiam alterar a suspensão deles. Com pontos de suspensão bilateral na 
base do crânio e mandíbula, supõe-se que qualquer diferença na localização 
destes três pontos poderia resultar em mudanças na posição do osso hióide, 
principalmente no sentido ântero-posterior.  
  Neste estudo, observou-se que, tanto para os respiradores 
predominantemente nasais como para os predominantemente bucais, a posição 
do osso hióide em relação à coluna cervical representado pelas médias de 
31,99mm ± 2,99 e 32,45mm ± 2,54, respectivamente, não mostrou diferenças 
significativas e apresentou menos variabilidade do que a relação do osso hióide 
com a maxila por meio da grandeza d vert H (52,41mm ± 5,45 e 52,95mm  ± 6,46) 
para respiradores predominantemente nasais e bucais, respectivamente. Estes 
achados estão de acordo com os estudos de Bibby & Preston (1981), Kolias & 
Krogstad (1999) indicando que a distância horizontal do osso hióide não é 
influenciada pela idade e esta estabilidade pode ser em função da íntima 
associação anatômica e funcional do osso hióide com a cartilagem laríngea 
(Tallgren & Solow, 1987). Para Graber (1978), Bibby & Preston (1981) e 
Haralabakis et al. (1993), a estabilidade da posição do osso hióide está em função 
do reflexo da demanda funcional para manter o espaço aéreo.  
   A dimensão ântero-posterior entre a primeira vértebra cervical (AA) e 
a ENP foi constante para ambos os grupos, uma vez que se estabelece nos 
estágios iniciais da infância (King, 1952). O valor médio foi de 32,87mm ± 3,34 
para os respiradores predominantemente nasais e 32,86mm ± 2,18 para os 
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respiradores predominantemente bucais. Estes resultados corroboram com os de 
Bibby & Preston (1981), Ferraz et al. (2003), com uma média de 32,91mm ± 3,66 e 
32,83mm ± 2,69,  respectivamente . Os valores do estudo longitudinal de Kollias & 
Krogstad (1999) também mostraram que o limite superior permaneceu constante. 
O coeficiente de correlação entre estas duas medidas horizontais AA-ENP e C3-H 
foi significante e positiva (r=0,40), porém menor quando comparado com os 
resultados de Bibby & Preston, em 1981 (r=0,98) e Ferraz et al., em 2003 (r=0,56) 
que definiram o osso hióide como o limite anterior ósseo da faringe em um nível 
mais inferior que a ENP. 
   O comportamento do osso hióide, no sentido vertical, mostrou-se de 
maneira irregular tanto para os respiradores predominantemente bucais como 
predominantemente nasais para as jovens deste trabalho, corroborando com os 
achados de Bench (1963) onde a posição do osso hióide se manifestou instável 
nos estágios de dentição mista, parecendo ser consistente com a retração dos 
incisivos inferiores e com o aplainamento do perfil, sugerindo a perda do suporte 
lingual e possivelmente um aumento da tensão dos lábios durante os estágios 
tardios do crescimento. 
   Considerando as médias, verificou-se que comportamento vertical do 
osso hióide em relação a C3-RGn estava posicionado mais caudal nos 
respiradores predominantemente bucais com média de 2,36mm ±  5,12  do que 
nos nasais cuja média foi 1,53mm ± 5,18. Esta posição mais inferior, do ponto de 
vista qualitativo, poderia ser interpretada como uma adaptação postural ao nível 
da orofaringe, na tentativa de manter o diâmetro ântero-posterior constante 
(Graber, 1978; Behlfelt et al., 1990a; Tourné, 1991).  
Finalmente, a necessidade de manter as proporções corretas das vias 
aéreas é um dos fatores primordiais que controla a posição do osso hióide em 
indivíduos com padrão respiratório diferentes.  O complexo craniofacial busca uma 
posição mais favorável para realizar suas funções e, portanto, se adapta, 
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conforme suas possibilidades, com a finalidade de buscar o que é mais fácil para 


















 Considerando-se as características da amostra utilizada, a metodologia 
empregada e análise criteriosa dos dados apresentados, foi possível concluir que:  
a) os dois grupos, respiradores predominantemente nasais e bucais, 
têm, em média, as mesmas medidas cefalométricas que 
caracterizam a posição mandibular. 
b) os dois grupos, respiradores predominantemente nasais e bucais, 
têm, em média, as mesmas medidas cefalométricas que 
caracterizam a posição relativa do osso hióide nas direções: 
horizontal, vertical e angular. 
c) o padrão respiratório predominante não interferiu nas grandezas 
relacionadas à posição mandibular e posição relativa do osso hióide. 
d) a metodologia cefalométrica utilizada por meio de pontos cranianos e 
do Triângulo Hióideo não interferiu na posição do osso hióide. 
e) houve uma correlação significativa entre  as variáveis mandibulares 
Ar-Pog e PP-Me com a posição horizontal e vertical do osso hióide, 
respectivamente. 
No entanto, estudos de natureza quantitativa tornam-se necessários 
para investigar as mudanças na posição do osso hióide, considerando as 
possíveis implicações clínicas das adaptações neuromusculares da respiração 
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ANEXO 1 - Certificado do Comitê de Ética 
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ANEXO 3 - Termo de Livre Consentimento 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Nome do Voluntário.................................................................................................... 
Nome do responsável:....................................................................................... 
Endereço:.................................................................................................................... 
Telefone:............................................ 
Cidade: .......................................................... Estado: .................. 
CEP........................ 
As informações aqui contidas neste termo foram fornecidas pela cirurgia-
dentista MARIA JULIA PEREIRA COELHO FERRAZ (mestranda em Ortodontia 
pela FOP/UNICAMP) e Prof. Dr. Darcy Flávio Nouer (orientador) objetivam firmar 
um acordo por escrito, mediante o qual o voluntário (a) autoriza sua participação, 
bem como a utilização das imagens que serão produzidas, para fins acadêmicos, 
com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos a que se submeterá, 
com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coesão. Este termo é elaborado 
em duas em duas vias (uma para o voluntário ou seu responsável e outra para ser 
arquivada pelo pesquisador responsável). 
 
 
1.Título da pesquisa: “Avaliação cefalométrica da posição do osso hióide em 
respiradores predominantemente bucais” 
2.Objetivos: Este estudo pretende avaliar cefalometricamente a posição do osso 
hióide em respiradores bucais com o objetivo de contribuir com o diagnóstico e 









3.Justificativa: propomos este estudo , tendo em vista a necessidade de 
melhorar a compreensão do padrão respiratório no estabelecimento das 
maloclusões e desordem do  complexo crânio-oro-cervical. 
4.Procedimentos: o voluntário se submeterá à telerradiografia em norma lateral 
em aparelho radiográfico de RAIOS X “Radiograph Plus”,  seguindo as normas 
estabelecidas pela Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP  
5.Desconforto ou Riscos Esperados: Não são esperados desconfortos e/ou 
riscos.Espera-se com o desenvolvimento deste projeto acrescentar elementos de 
diagnósticos para auxiliar no planejamento ortodôntico. 
6.Métodos alternativos existentes: não se descreve este item, pois não existem 
métodos alternativos, visto que se quer avaliar esta causa em especial. 
7.Indicação da forma de acompanhamento e assistência e seus 
responsáveis: Aos voluntários é garantida qualquer assistência e/ou 
acompanhamento que os mesmos possam vir a carecer. 
8.Informações sobre a garantia de esclarecimentos antes e durante a 
pesquisa, sobre a metodologia: o voluntário tem a garantia de que receberá 
resposta a qualquer pergunta a cerca dos procedimentos e outros assuntos 
relacionados com a pesquisa. Também o pesquisador assume o compromisso de 
proporcionar informações atualizadas obtidas durante o estudo, ainda que esta 
possa afetar a vontade do voluntário em continuar participando. 
9.Retirada do consentimento: Ao voluntário é garantido a liberdade de retirar seu 
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 
10.Indicação da garantia de sigilo: é garantida aos sujeitos da pesquisa 
total privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, 








11.Indicação das formas de ressarcimento de eventuais despesas: os 
pesquisadores se responsabilizam por qualquer gasto eventual que os 
voluntários da pesquisa venham a ter decorrentes da participação da mesma, 
garantindo assim que qualquer despesa será arcada pelos pesquisadores. 
12.Indicação das formas de indenização: não estão previstas formas de 
indenização, pois julgamos que não existe risco algum aos voluntários deste 
projeto, no entanto os pesquisadores se responsabilizam por qualquer dano físico 
ou moral que os voluntários da pesquisa venham a ter decorrentes da 
participação da mesma, garantindo assim que qualquer  prejuízo será arcado 
pelos pesquisadores e a indenização se fará na forma da lei. 
 




Estou de acordo com a realização desta pesquisa e desta forma, autorizo a 
execução do trabalho proposto, bem como a utilização de minha imagem, para 
fins acadêmicos, como proposto pelo Prof. Dr. Darcy Flávio Nouer e pela aluna 
Maria Julia Pereira Coelho Ferraz. 
 
 Piracicaba, _____de______________de 2003. 
 
                                                   __________________________________ 
                                                                     ASSINATURA DO RESPONSÁVEL 
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1. Seu filho apresentou ou está com alguma alergia? Qual? 
            ( ) SIM                      ( ) NÃO 
            Qual_____________________________________ 
2. Seu filho apresentou ou possui alergia a algum medicamento? Qual? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
           Qual._____________________________________ 
 
3. Já apresentou ou apresenta rinite alérgica? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
4. Seu filho apresentou ou possui dores de cabeça freqüentes? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
5. Seu filho apresentou ou tem resfriados freqüentes? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
6. Seu filho apresentou ou tem dores de garganta freqüentes? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
7. Apresenta mal cheiro na boca (halitose)? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
8. Ao acordar, seu filho tem sede, apresenta-se com a boca seca? 
          ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
9.  Já apresentou ou apresenta dores de ouvido freqüentes (otite) 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
10.  Já apresentou ou apresenta dificuldades em escutar? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
 
11.  Seu filho apresenta vai bem na escola? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
12. Apresenta dificuldade em dormir? 




13. Dorme pouco? Quantas horas por dia? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO ______________ 
            
14. Ronca ao dormir? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
15.  Baba no travesseiro ao dormir? 
            ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
16. Dorme com a boca aberta? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
17. Range os dentes quando dorme (bruxismo)? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
18.  Durante o sono, urina na cama (enurese noturna)? 
            ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
19.  Seu sono é agitado ou tranqüilo? 
            ( ) Agitado                        ( ) Tranquilo 
 
20.  Respira pela boca durante o dia? 
            ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
21.  Apresenta dificuldade em mastigar? 
           ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
22.  Apresenta dificuldade em engolir? 
            ( ) SIM                        ( ) NÃO 
 
23.  Esteve hospitalizado? Qual o motivo? 
            ( ) SIM                        ( ) NÃO_______________ 
 
24.  Realizou cirurgia de adenóides? Quando? 
            ( ) SIM                        ( ) NÃO_______________ 
 
25.  Realizou cirurgia de amídalas? Quando? 







ANEXO 5- Ficha clínica odontológica 
 
                       
 










Endereço:____________________________Telefone:______________     
Bairro:____________________________________________________                    
Escola:______________________________Telefone:______________ 
Cidade:_______________Estado:_________CEP:_________________ 
Filiação:     Pai_____________________________________________ 
                  Profissão:____________________Telefone:_____________ 
                  Mãe:____________________________________________ 
                  Profissão:____________________Telefone:____________ 
 
Universidade Estadual de Campinas 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba 
Departamento de Odontologia Infantil. 

















1a. Infância – Traumatismos:  
1a. Infância – Doenças  
Problemas endócrinos:  
Está sob tratamento médico 
 
Usa algum medicamento diariamente ?






Tem perdido peso ultimamente ?   
Já desmaiou ou teve convulsões ?  
Pratica algum esporte ?  
Problemas rinofaríngeo ?  
Problemas musculares ?  
Universidade Estadual de Campinas 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba 
Departamento de Odontologia Infantil. 







Exame Clínico Intra Bucal 
                      
Respiração bucal:  







Freios labiais:  
Freio lingual:  




Mucosa bucal:  
Assoalho bucal:  
Palato:  
Mastigação:  
Hábitos bucais:  
Defeitos congênitos:  
Higiene bucal: Boa     Média  Ruim 
Escovações diárias:  
Uso do fio dental: . 
Universidade Estadual de Campinas 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba 
Departamento de Odontologia Infantil. 




                
 
Exame Clínico Intra Bucal 
 
Dentes Presentes:  
 . 
Dentes Ausentes:  
  
               Causas:  
Dentes com restaurações 
imperfeitas:  
                                   Composições:  
Dentes anômalos:  
Próteses presentes:  
          Localizações:  
Confeccionadas aproximadamente 
em:  
Malposições individuais:  
  
Relação dos molares:  
Relação dos caninos:  
Sobremordida:  
Sobressaliência:  
Mordida cruzada:  
Mordida aberta:  
Curva de Spee:   
Linha média:  
Forma dos arcos – 
Superior:   
Inferior:  
Universidade Estadual de Campinas 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba 
Departamento de Odontologia Infantil. 
Curso de Pós-Graduação em Ortodontia 
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(   ) 1.    Pólipo 
(   ) 2.   Turbina inferior normal  + 
(   ) 3.   Hipertrofia média da turbina inferior ++ 
(   ) 4.   Hipertrofia severa da turbina inferior +++ 
(   ) 5.   Turbina média normal + 
(   ) 6.   Hipertrofia média da turbina média ++ 
(   ) 7.   Hipertrofia severa da turbina média +++ 
(   ) 8.   Imagem radiográfica da turbina média 
(   ) 9.   Imagem radiográfica da turbina inferior 
(   ) 10. Imagem radiográfica da turbina inferior caudal 
(   ) 11. Desvio septal anterior 
(   ) 12. Desvio septal posterior 
(   ) 13. Diminuição da  crista piriforme 
(   ) 14. Hipertrofia do agger nasi 
(   ) 15. Hipertrofia da bulla etmoidal 
(   ) 16. Insuficiência velofaríngea 
(   ) 17. Meato superior estreito 
(   ) 18. Rinite aguda 
(   ) 19. Rinite crônica ou alérgica 
(   ) 20. Secreção sugerindo sinusite 
(   ) 21. Imagem opaca sugerindo sinusite 
(   ) 22. Imagem radiográfica sugerindo lesão no seio maxilar 
(   ) 23. Espaço aéreo nasofaringiano menor que 6mm 
(   ) 24. Espaço aéreo nasofaringiano entre 4.1 e 6mm 
(   ) 25. Espaço aéreo nasofaringiano entre 2.1 e 4mm 
(   ) 26. Espaço aéreo nasofaringiano entre 0 e 2mm 
(   ) 27. Hipertrofia adenoideana leve ou normal 
(   ) 28. Hipertrofia moderada da adenóide 
(   ) 29. Hipertrofia severa da adenóide 
(   ) 30. Adenóide obstrutiva 
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Obs: o parâmetro utilizado para classificação do tamanho da adenóide* pela 
nasofibroscopia, foi a distancia entre o vômer e o tecido adenoideano, 
classificando-a em três grupos: 
 
a) Adenóide pequena: distancia > 1 cm-obstrução menor que 40% 
b) Adenóide moderada: distancia entre 0,5 e 1 cm-obstrução entre 40-60% 
c) Adenóide grande: distância < 0,5 cm-obstrução maior que 60% 
 
 
*WANG, D.Y.; BERNEHEIM, N.; KAUFMAN, L.; CLEMENTE, P. Assesment of adenoid size in 
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Média e Desvio-Padrão das idades (anos), das grandezas cefalométricas 
relacionadas à posição da mandíbula em respiradores predominantemente 
nasais (RN). 
(valores são dados em graus e milímetros) 
 
 
RN Idade     Ar-Pog PP-Me ENP-PM S-PM Ag. Gon. BaN-PM PTM-PM PP-PM PO-PM
1 10,3 104 63,5 46 43 127 60 118 29,75 17
2 11,2 100 60,25 46,25 43 116,25 50 115,75 25,5 13,75
3 9 110,5 64,5 49 43,25 128 49,5 117,75 26,75 9
4 9,1 99 55,5 39,75 40 131,75 53 121 31 17,5
5 9,6 98 57,5 42 45 119 53 116,5 27,75 19,5
6 9,7 96 56 44,25 44,25 119 51,5 112 23 10,5
7 9,6 94,5 53,75 41 42 124 50,75 114 24 9,5
8 11,2 100 62 42 45 130,5 58 122,5 34,75 20,5
9 11,3 104,25 64,5 46,5 45 123 54 123 34 16,5
10 10,1 103,5 57 41 45,5 128 48,75 116 27,5 12
11 10,9 97,5 58 41 42 129 56 120 31 17
12 11,1 101,5 55,5 41,5 45 124 49,5 114,5 25 13
13 10,11 104,5 62,5 47 53 120,25 55,75 116 26,75 14,5
14 10,7 109 66 47,5 46 125,75 52,25 118 28 14
15 10,8 102,25 61 44,75 44 128,75 59 121 31 19
16 9,1 97 53,25 39 40,5 129 52 112 22 15
17 10,8 109 60 43 41,5 121,5 47,75 112 23,5 16
18 10,11 101,5 61 42 44 133 57 123,75 34 19
19 10,2 116,25 63,5 46 44,75 124 55,5 117 27 17
20 11,4 111 61 44 43,5 125 52,25 119 29,5 16
21 10,11 107 64 45,5 45,75 129 55 115,5 26,75 12,25
22 11,6 103 60,25 43,5 47 123 53 117 27 17
23 11 102 58 39,25 41,25 128,75 53,75 121 32 18
24 10,11 101 58 43,5 49,75 123 51 115 26 18
25 9,7 101 57,5 25,5 46,5 121,75 47 112,5 23 9,5
26 9,9 93,5 59,75 45 45,25 122 58 116 26,75 14
27 10,11 96,25 55,75 37,75 36,75 130,5 58,5 114,5 25,25 17,5
28 9,4 92 59,25 47 46 120 54 120 31 10
MÉDIA 10,29 101,96 59,59 42,87 44,23 125,16 53,41 117,18 27,83 15,08
DP 0,74 5,69 3,43 4,45 3,05 4,34 3,51 3,39 3,5 3,32
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Média e Desvio-Padrão das grandezas cefalométricas relacionadas à posição 
do osso hióide em respiradores predominantemente nasais (RN). 
(valores são dados em graus e milímetros). 
RN d horiz. H d vert. H  PH.BaN PH.PP PH.PM PH.PO 
1 29, 5 50  60 31 1, 5 18 
2 26 50, 5  53, 5 27, 75 2 15, 25 
3 29, 5 56, 5  52, 5 29, 75 3, 5 12 
4 20, 75 48, 75  46 24, 5 -6 12 
5 23, 75 54  59, 5 34 6, 5 25, 5 
6 23, 25 44, 5  47, 5 20, 5 -3, 5 6 
7 27, 5 47, 5  56, 5 29, 5 5, 5 20 
8 27, 5 56, 75  55, 25 31, 5 -3, 5 15 
9 27, 5 62, 5  64, 5 44, 5 11, 5 29 
10 27, 5 49, 5  49, 5 27, 5 0, 5 12 
11 27 47  53, 5 29, 5 -2, 5 15, 5 
12 30, 25 52, 5  54 28 3, 5 16 
13 29, 75 54, 5  58, 5 29, 5 3, 25 18 
14 30, 5 49  48, 5 25 -3, 5 10 
15 29, 5 51, 75  63 35, 5 5, 5 23 
16 25, 5 47, 75  39, 75 10, 5 -11, 5 2, 75 
17 30, 5 55, 75  53, 5 30, 5 7, 25 22 
18 31, 5 46  54, 5 30, 5 -2, 75 16 
19 30, 5 60  46, 5 18, 5 -9 10 
20 24, 5 54  46, 5 22, 5 -7 10 
21 28, 75 55  59, 5 30, 5 4, 5 16 
22 29, 75 56, 75  50, 5 23 -3, 75 13 
23 29 45, 5  56, 5 34, 5 2, 5 19, 5 
24 25, 5 66  64, 5 40, 5 14, 5 31 
25 28, 25 43, 5  37, 5 13 -10, 5 0 
26 25 57, 5  65, 5 30 9, 5 22, 5 
27 26, 5 53  66, 5 33, 25 8 26 
28 27, 5 51, 5  57 35 3 14 
MÉDIA 27, 58 52, 41  54, 30 28, 58 1, 03 16, 07 
DP 2, 59 5, 45  7, 42 7, 29 6, 58 7, 32 
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Média e Desvio-Padrão das grandezas cefalométricas relacionadas à posição 
do Triângulo Hióideo em respiradores predominantemente nasais (RN).     
(valores são dados em graus e milímetros)
RN C3-RGn C3-H H-RGn H-H' Ang.PH AA-EP
1 67, 5 34 34, 5 -6, 25 25, 5 31, 5 
2 59, 25 29, 75 30 -1 19, 5 33 
3 64, 5 33, 5 31, 5 3, 25 25 37, 5 
4 50 26 25, 75 5, 25 10 31, 5 
5 62 26, 75 36 2, 5 29, 5 33, 5 
6 58 26 32 -3 10, 5 31, 25 
7 65, 5 33, 5 31, 75 -2, 5 31, 25 31, 5 
8 63, 5 34, 5 31, 25 7, 5 20, 5 38, 25 
9 60, 5 35 29, 5 11, 75 28, 5 27, 75 
10 62, 5 32 30, 5 -0, 5 24 31, 5 
11 58, 5 31 27, 25 -0, 25 19, 5 33, 5 
12 61, 5 34, 25 28 4, 25 20, 5 28, 5 
13 71, 25 32, 5 39 0, 25 25, 5 33 
14 76, 25 34, 75 42, 5 -5, 5 17, 5 37 
15 66 32, 5 33, 5 -2, 25 33, 5 35, 5 
16 61 29, 5 31, 5 0 6, 5 30 
17 75, 5 33, 75 42, 5 4 27, 5 36, 5 
18 73, 5 34, 75 39 -3, 25 23 34, 25 
19 67 34, 25 33, 75 5, 5 13, 25 33, 5 
20 62, 5 28, 5 34, 5 2, 5 19, 5 33 
21 77 35, 25 42, 25 -3 30, 5 35, 25 
22 66 34, 5 32, 5 4, 5 17, 5 28, 5 
23 71 33 37, 75 -2 23, 75 34 
24 68 36 40, 5 16, 5 34, 5 37, 25 
25 70 33, 25 38, 5 -6 9 38 
26 51 27, 5 23 3, 25 35, 5 27 
27 66, 5 29, 5 34 4 31, 5 26, 5 
28 61, 5 30 31 3, 5 24 32 
MÉDIA 64, 90 31, 99 33, 70 1, 53 22, 74 32, 87 
DP 6, 68 2, 99 5, 09 5, 18 7, 94 3, 34 
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Média e Desvio-Padrão das idades (anos), grandezas cefalométricas 
relacionadas à posição da mandíbula em respiradores predominantemente 
bucais (RB). 




RB Idade Ar-Pog PP-Me ENP-PM S-PM  Ang. Gon. BaN-PM PTM-PM PP-PM PO-PM 
1 9 96 57 41, 5 38, 5 120 47, 5 112 23 11, 75 
2 10,8 118 62 47 47 118, 5 44, 75 113 23 13 
3 10,5 105, 5 62 44 41, 75 125 52, 5 120 28, 25 15 
4 11,2 105 62 48 43, 5 121, 75 50, 5 116 27, 5 15 
5 10,7 101 60 44, 75 41, 25 120, 25 55 118 29 15 
6 10,3 99, 25 59 42 41, 25 125, 25 56, 5 123, 25 32 16 
7 10,6 110 69, 25 51, 25 47, 25 123 57 119, 25 28, 5 19 
8 9,1 96, 25 62 47 47 131 62 129, 5 40, 25 16, 75 
9 10,5 102, 5 56, 25 41 38, 25 119 42, 25 114 25 12 
10 10,7 98 64, 75 48, 5 42 126, 5 65 122 33 14 
11 11,1 102, 75 62 44 44 122 53 118, 75 27, 5 19 
12 9,1 103 56, 75 40, 75 45 129, 5 50, 5 115, 75 25 15 
13 9,7 100 59 43, 5 43 126, 25 53, 5 120 30, 25 14, 5 
14 9,7 100, 25 59, 75 44, 25 40 124, 5 49, 5 115 26 9, 25 
15 9,11 97, 5 56 40 41 122 56, 25 117 27, 75 11 
16 9,9 96 57 42, 25 48 124, 75 54, 75 117 27, 75 14 
17 10,1 103 69 50 48 132 46, 75 129, 5 39 21, 25 
18 10,8 100, 75 57 43, 25 43 122, 5 49 110, 25 20 13 
19 10,3 103, 75 57 42 42 112 47, 75 113 23, 5 12, 75 
20 9,6 107 60, 5 42, 25 42 124, 25 50, 5 115 25 16 
21 11,5 100 55 39 45 121, 5 47, 5 118, 25 29 14 
22 10,11 115 60, 75 42 45, 75 122, 25 53, 75 119 30 16 
23 11,2 96, 75 58, 25 43 44, 75 115, 25 54 115, 5 26, 5 11, 75 
24 10,5 101 61 44 42 121 55, 5 116, 75 27, 25 14, 5 
25 9,4 93, 25 53 36 38 135 52, 75 117, 25 28, 75 11 
MÉDIA 10,22 102, 06 59, 85 43, 65 43, 17 123, 40 52, 32 117, 8 28, 11 14, 42 
DP 0,73 5, 80 3, 90 3, 48 2, 97 5, 04 5, 10 4, 64 4, 52 2, 74 
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Média e Desvio-Padrão das grandezas cefalométricas relacionadas à posição 
do osso hióide em respiradores predominantemente bucais (RB).   

























RB d horiz. H d vert. H  PH.BaN PH.PP PH.PM PH.PO 
1 19, 75 65  72, 5 48, 5 25, 5 36 
2 26, 75 52, 25  35, 5 13, 5 -9, 5 2, 5 
3 36 53, 5  55, 25 29, 75 2, 5 18 
4 32 64  50, 75 27, 5 1, 5 15 
5 27 50  56, 75 30, 25 1 16, 25 
6 26, 5 47, 5  39, 5 14, 5 -16, 5 -0, 5 
7 32 69, 5  72 43, 5 14, 5 33 
8 27 54, 5  46, 5 26, 25 -13, 75 2, 25 
9 28 50, 25  43, 5 21, 5 -3, 5 9 
10 29, 5 54, 5  63, 75 32, 5 -0, 5 13 
11 26, 5 48, 75  34, 5 11 -16, 5 1 
12 24 45, 75  39, 5 14 -11, 5 3, 5 
13 24, 5 48, 5  46, 5 23, 75 -5, 5 8 
14 27, 5 47, 5  50, 5 25, 5 -0, 25 9 
15 29, 25 51  58, 75 30 2 13, 5 
16 26 59, 25  55, 5 27, 5 0 15 
17 27, 5 52  56, 5 34 -5 17 
18 27 52, 75  49, 75 21, 5 1 14, 75 
19 27, 5 49  51, 5 27 4 17, 25 
20 28, 5 56, 5  49, 5 24, 25 -1, 25 15 
21 27, 5 45, 5  43, 5 26, 5 -3, 25 11 
22 36, 5 57, 25  72 47, 75 18, 75 34, 75 
23 25, 5 58  64, 5 35, 5 9, 75 21 
24 27, 5 47, 5  39, 5 12, 25 -15, 5 0 
25 26 43, 5  38 16 -14 -2 
MÉDIA 27, 83 52, 95  51, 44 26, 57 -1, 44 12, 93 
DP 3, 49 6, 46  11, 33 10, 25 10, 71 10, 50 
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Média e Desvio-Padrão das grandezas cefalométricas relacionadas à posição 
do Triângulo Hióideo em respiradores predominantemente bucais (RB).  
(valores são dados em graus e milímetros) 
 
RB C3-RGn C3-H H-RGn H-H' Ang.PH AA-ENP 
1 66 34, 5 39, 5 16, 25 42, 5 34, 25 
2 69, 5 30, 5 39 0 5, 5 31, 75 
3 80, 75 39, 25 41, 5 0 24, 5 36 
4 69, 25 35, 5 36 8, 75 25, 25 34, 5 
5 61, 5 30 31, 25 2 19, 5 27, 5 
6 58 30, 5 27, 75 -2, 5 6, 5 32, 5 
7 78 34 45 8 41, 5 32, 25 
8 61, 5 30 31, 5 2, 5 19, 5 34 
9 62, 5 32, 25 30, 5 2 12, 5 34, 5 
10 64, 75 33 32 2 21, 5 29, 5 
11 71, 5 31, 5 40, 5 -6, 75 7, 5 31, 5 
12 65 29, 5 37 0 8, 5 32 
13 54 31 22, 25 0 7, 5 30, 5 
14 71, 25 32 39, 5 -0, 75 19, 5 36, 5 
15 60 33, 25 27, 25 1, 5 27, 5 31, 5 
16 66, 25 33, 5 36, 75 11, 75 22 33, 5 
17 66 31, 5 34, 5 -0, 75 21, 5 34, 5 
18 71, 5 32 39, 75 -1, 75 42 34, 5 
19 71, 25 32 39, 25 0 21, 5 32 
20 65 34, 5 31 4, 25 19 31, 5 
21 67, 5 31 37, 25 4 13, 5 33 
22 82, 5 38, 5 45, 5 7 44, 5 35, 75 
23 62, 5 30 33, 5 7 31, 5 32, 75 
24 72, 25 32 40, 75 -4 3, 25 35, 25 
25 59 29, 5 29, 5 -1, 5 10 30 
MÉDIA 67, 09 32, 45 35, 53 2, 36 20, 72 32, 86 




Anexo 9 - Análise de Correlação 
 
 
Pearson Correlation Coefficients / Prob > |R| under Ho: Rho=0 / N = 53 
 
       DHORIZH    DVERTH     PHBAN      PHPP      PHPM       PHPO 
 
ARPOG  0.50930   0.28239    -0.07028   -0.01041   0.02428   0.07554 
       0.0001    0.0405      0.6170    0.9410     0.8630    0.5908 
 
PPME   0.44490   0.43665    0.25534    0.26647    0.07566   0.17607 
       0.0008    0.0011     0.0650     0.0538     0.5903    0.2073 
 
ENPPM  0.21483   0.48240    0.30561    0.29980    0.18327   0.22471 
        0.1224   0.0003     0.0261     0.0292     0.1890    0.1057 
 
SPM    0.19922   0.31559    0.11292    0.13223    0.06102   0.10713 
       0.1527    0.0213     0.4208     0.3453     0.6642    0.4451 
 
ANGGON 0.03394   -0.20614  -0.09189   -0.06614   -0.30365   -0.18097 
       0.8093    0.1386    0.5129     0.6380     0.0271     0.1947 
 
BANPM  0.14220   0.12453   0.35750    0.20627   -0.01106    0.10165 
       0.3098    0.3743    0.0086     0.1384    0.9373      0.4689 
 
PTMPM  0.16931   0.00348   0.09431    0.21968  -0.21559    -0.03109 
       0.2255    0.9803    0.5018     0.1140   0.1211      0.8251 
 
PPPM   0.14600  0.02019    0.15200    0.28492  -0.15987    0.01350 
       0.2969   0.8859     0.2772     0.0387   0.2528      0.9236 
 
POPM   0.10690   0.23968  0.16876     0.19209 -0.03799     0.26582 




Pearson Correlation Coefficients / Prob > |R| under Ho: Rho=0 / N = 53 
 
           C3RGN   C3H     HRGN     HH       ANGPH   AAENP  
 
 
DHORIZH 0.67816 0.73880 0.39799 -0.12592 0.24192 0.25815  
        0.0001  0.0001  0.0032   0.3690  0.0809  0.0620  
 
DVERTH 0.18552 0.41571  0.20704 0.79979  0.61270 0.06194  
       0.1835  0.0020   0.1369  0.0001   0.0001  0.6595  
 
PHBAN  0.15963 0.32326  0.12414 0.50990  0.88006 -0.06150  
       0.2536  0.0182   0.3758  0.0001   0.0001  0.6618  
 
PHPP   0.17397 0.37248  0.15017 0.57862  0.83532 0.06185  
       0.2128  0.0060   0.2831  0.0001   0.0001  0.6599  
  
PHPM   0.21908 0.35789  0.22442 0.58268  0.88360 0.02082  
       0.1150  0.0085   0.1062  0.0001   0.0001  0.8824  
 
PHPO   0.24037 0.36932  0.24029 0.59335  0.87781 0.00175  
       0.0830  0.0065   0.0831  0.0001   0.0001  0.9901  
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Análise de Correlação 
 
Pearson Correlation Coefficients / Prob > |R| under Ho: Rho=0 / N = 53 
 
      C3RGN   C3H     HRGN     HH      ANGPH    AAENP  
 
C3RGN 1.00000 0.68848 0.92617 -0.09551 0.30533  0.50749  
      0.0     0.0001  0.0001   0.4963  0.0262   0.0001  
 
C3H   0.68848 1.00000 0.47325 0.22797  0.37152  0.40619  
      0.0001  0.0     0.0003  0.1006   0.0062   0.0025  
 
HRGN  0.92617 0.47325 1.00000 -0.00723 0.28193  0.53224  
      0.0001  0.0003  0.0      0.9590  0.0408   0.0001  
 
HH   -0.09551 0.22797 -0.00723 1.00000 0.44151  -0.03132  
      0.4963  0.1006  0.9590   0.0     0.0009   0.8238  
 
ANGPH 0.30533 0.37152 0.28193 0.44151  1.00000  0.09757  
      0.0262  0.0062  0.0408  0.0009   0.0      0.4870  
 
AAENP 0.50749 0.40619 0.53224 -0.03132 0.09757  1.00000  
      0.0001  0.0025  0.0001   0.8238  0.4870   0.0  
 
 
 
